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Hirnchirurgie. 

23)  Herr  Krönlein  (Zürich),  Beiträge  zur  operativen 
Hirnchirurgie,  a)  Dauerheilung  eines  Hirntuberkels 
durch  Operation ,  b)  Hirntumor  (richtig  diagnosticirt; 

doch  bei  der  Operation  nicht  gefunden)       ...     I.    63.      H.  121. 

24)  Herr  Merkens  (Berlin),  Encephalitis  des  Schläfe- 
lappens,   sowie    andere  Himcomplicationen   nach 

Otitis I.    63. 

Schuss  Verletzungen. 

25)  Herr  Schjerning  (Berlin),  Die  Schussverletzungen 

der  modernen  Feuerwaffen I.  .  67.      II.    70. 

26)  Herr  Krön  lein  (Zürich),  Gepaarte  Projectile   .      .     I.    68.      IL  336. 

Discussion:  Herr  Czerny  S.  68. 

27)  Herr  Reger  (Danzig),  Die  Krönlein'schen  Schädel- 
schüsse      I.    68.      II.  508. 

28)  Herr  Ringel  (Hamburg),  Erfahrungen  über  Schuss- 
verletzungen im  südafrikanischen  Kriege     ...     I.     69. 

Discussion:  Herren  Tilmann  (Greifswald), 
Petersen(Heidelberg),Reger(Danzig),  Küster 
(Marburg)  S.  70-74. 

29)  Herr  Ziems sen  (Wiesbaden),  Nachbehandlung  der 
Kriegsinvaliden  und  Unfallverletzten  an  Badeorten     I.     74. 

Hoden. 

30)  Herr  von  Bruns  (Tübingen),  Ueber  die  Castration 

bei  Hodentuberkulose I.    76.      II.    57. 

31)  Herr  von  Baumgarten  (Tübingen,  a.  G.),  Experi- 
mente über  Hoden  tuberkulöse I.     76.      II.    62. 

32)  Herr  von  Büngner  (Hanau),  Zur  Behandlung  der 
Tuberkulose  der  männlichen  Geschlechtsorgane      .     I.    76. 

33)  Herr  0.  Simon  (Heidelberg),  Zur  Hodentuberkulose     I.    82. 

34)  Herr  Fr.  König  (Altena),  Zur  Ausführung  der 
Castration  bei  Nebenhoden*  und  Hodentuberkulose     I.    83. 

Discussion :  Herren  König  sen.  (Berlin),  G  uss  e n- 
bauer  (Wien),  Krämer  (Canstatt),  Henle 
(Breslau),  Bier  (Greifswald),  Schlange  (Han- 
nover), Stempel  (Berlin)  S.  85-92. 

Lunge. 

35)  Herr  Heidenhain  (Worms),  Ueber  Lungenresection 

wegen  eitrige  Bronchiectasien I.     92.      IL  636. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 
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b)  Nachmittags-Sitzung 
2  ühr  15  Min. 

Discussion  zu  35:  Herr  Goepel  (Leipzig)  .     .     1.    92. 

36)  Herr  Sarfert  (Berlin),    Ueber   die  operative  Be- 
handlung der  Lungenschwindsucht I.    93. 

37)  Herr  Küster  (Marburg)»  Ueber  Rhinoplastik  aus 

der  Armhaut  (mit  Demonstration)     .     .     .     ,     .     I.    99. 

38)  Herr  Payr  (Graz),  Ueber  conservative  Operationen 

am  Hoden  und  Nebenhoden I.  100.      II.    47. 

39)  Herr  Bessel  Hagen  (Charlottenburg),  Ueber 
plastische  Operationen  bei  vollkommnem  Verluste 

der  Hautbedeckungen  von  Penis  und  Scrotum  .     .     1.  100.       II.  739. 

Narkose. 

40)  Herr  von  Mikulicz  (Breslau),  Die  verschiedenen 
Methoden  der  Schmerzbetäubung  und  ihre  Indioation 

41)  Herr  Bier  (Greifswald),  Weitere  Mittheilungen  über 
Rückenmarks-Anaesthesie 

42)  Herr  Braun  (Leipzig),  Ueber  Misch-Narkose.  Demon- 
stration eines  Apparates  zur  Aether-Ghloroform- 
narkose       

43)  Herr  Wohlgemuth  (Berlin),  Eine  neue  Chloro- 
form-Narkose     

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


I.  100. 

II.  560. 

l  101. 

IL  171. 

I.  101. 

n.  136. 

L  101. 

IL  483. 

L  101. 

I.  102. 

IL  106. 

I.  102. 

IL  534. 

Dritter  Sitzungstag,  Freitag,  12.  April  1901. 

a)  Vormittags-Sitzung 
9  Uhr. 

Verlesung  der  neuaufgenommenen  Mitglieder   . 

44)  Herr  Tilmann  (Greifswald),  Zur  Frage  des  Hirn- 
cuucKes       .••■•>.•.... 

45)  Herr  Braun  (Göttingen),  Ueber  die  Resection  des 
Hals-Sympathicus  bei  Epilepsie 

Gynäkologie.    Uterus. 

46)  Herr  M.  Jordan  (Heidelberg),  Die  operative  Be- 
handlung des  Uteruscarcinoms I.  102.      IL  210. 

47)  Herr S c huchardt  (Stettin),  Ueber  die  paravaginale 
Methode  der  Exstirpatio  uteri  und  ihre  Enderfolge 

beim  Uteruskrebs I.  102.       IL  219. 

48)  Herr  Duhrssen  (Berlin),  Die  vaginale  conservative 
Laparotomie  als  Conourrenzoperation  der  ven- 
tralen Laparotomie  auf  Grund  von  780  Fällen  .     .     1.  102.       IL  232. 


VIII 

Seit» 

49)  Herr  Dö  der  lein  (Tübingen),  Ueber  eine  neue 
vaginale  Operalionsweise  der  vaginalen  Totalexstir- 

pation [.  102. 

Discussion  über  üteruscarcinom :  Herren  01s- 
bausen  (Berlin),  Martin  (Greifswald),  Wert- 
heim  (Wien),  Brenner  (Linz),  Dührssen 
(Berlin),  Kümm  eil  (Hamburg),  Freund  (Berlin), 
Czerny  (Heidelberg)  S.  105—117. 

Carcinom. 

50)  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Ueber  Aufbau,  Wach  s- 

thum  und  Histogenese  der  Hautcarcinome    .  .     I.  117. 

51)  Herr  Kossmann  (Berlin),    Ueber   die  Entstehung 

des  Carcinoms  besonders  im  Ovarium     .     .      .     .     l.  124. 

52)  Herr  Ehrhardt  (Königsberg),  Die  Abtödtung  von 
Geschwulstresten  in  der  Wunde  mit  heissem  Wasser     I.  126.       II.  546. 

Discussion:  Herren  Gussenbauer  (Wien), 
V.  Hansemann  (Berlin),  Israel  (Berlin), 
v.  Kahlden  (Freibnrg),  Urstein  (Warschau, 
a.  G.),  Heidenhain  (Worms),  Gussenbauer 
(Wien),  Petersen  (Heidelberg)  S.  126—130. 

53)  Herr  Holländer  (Berlin),  Vorstellung  einer  Pa- 
tientin mit  multiplen  Carcinomen I.  130. 

Narkose  (Fortsetzung). 

54)  Herr  Krön  lein  (Zürich),  Ist  Narkose  zum  Zwecke 
der  überkieferresection  anzuwenden,  oder  zu  unter- 
lassen?        I.  131.       II.  195. 

55)  Herr  Kohlhardt  (Halle  a./S.),  Ueber  Entgiftung 

des  Cocains  im  thierischen  Körper I.  131.       II.  644. 

Discussion  über  Narkose:  Herren  Schwartz 
(Agram,  Croatien),  Blauel  (Tübingen),  Rydy- 
gier  (Lemberg),  Riedel  (Jona),  Kader 
(Krakau),  Gussenbauer  (Wien)  S.  131— 137. 

(Herr  Partsch  zu  Protocoll.) 
(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung 
2  Uhr. 
Generalversammlung. 
56)  Herr  Werkmeister  (Zittau),  Zur  Kehlkopf-Exstir- 

pation I.  137. 

Vorsitzender:  Einleitung  der  Präsidentenwahl.  — 
Kassenbericht  durch  Herrn  Hahn.  —  Revisionsbericht 
d urcb  Herrn  T  i  1 1  m a n  s.  —  Ertheilung  der  Decharge     I.  141 . 
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57)  Herr  von  Hacker  (Innsbruck),  Zur  operativen  Be- 
handlung der  perioesophagealen  und  mediastinalen 

Phlegmone I.  143.       II.  368. 

58)  Herr  Gottstein  (Breslau),  Die  diagnostische  Be- 
deutung derProbe-Excision  auf  ösophagoskopiscbem 

Wege  (mit  Demonstration  von  Präparaten)  ...     I.  143.      II.  718. 

59)  Herr  Küster  (Marburg),  Eine  osteoplastische  Fuss- 
ampütation 1.  143. 

60)  Herr  Sohuchardt  (Stettin),   Blutige  Reposition 

einer  traumatischen  Epiphysenlösung     ....     1.  145. 

Unterleib. 

61)  Herr  Henle  (Breslau),  Pneumonie  und  Laparotomie     I.  149.      11.  240. 

Discussi  on :  Herren  Czerny, Krönlein  (Zürich), 
Kümmell  (Hamburg),  S  toi  per  (Breslau) 
S.  149-150. 

62)  Herr  Samt  er  (Königsberg),  Ueber  Verwendbarkeit 

der  von  Mikulicz' sehen  Peritoneal tamponade          .     I.  150. 
Verkündigung    des    Resultates   der  Wahl.       Herr 
Kocher I.  156. 

63)  Herr  Kelling  (Dresden),   Heber  den  Mechanismus 

der  acuten  Magendilatationen I.  157.      II.  294. 

64)  Derselbe,  Ein  in  physiologischer  Beziehung  be- 
merkenswerther  Fall  von  Magenresection     ...     I.  157. 

65)  Herr  Meinhardt- Schmidt  (Cuxhaven),  Ueber 
Hyperemesis  lactentium  und  ihr  Verhältniss  zur 
congenitalen  hypertrophischen  Pylorusstenose  bezw. 
zum  Pylorospasmus  und  ihre  Heilbarkeit  durch 
Ueberdehnung  des  Pylorus I.  157.      II.    19. 

Discussion:  Magen.  Herr  Löbcker  (Bochum) 
S.  158-159. 

66)  Herr  Borchardt  (Posen),  Ueber  Gastrostomie       .     I.  159.      II.  319. 


Vierter  Sitzungstag,  Sonnabend,  13.  April  1901. 

a)  Vormittags-Sitzung 
9  Uhr. 

Verlesung  neu  aufgenommener  Mitglieder    .     .  I.  160. 

67)  Herr  von  Eiseisberg  (Wien),  Zur  Technik  der 

üranoplastik I.  160.      H.  399. 

Discussion:    Herren  J.  Wolff,    von  Eiseis- 
berg, Czerny  S.  160—161. 

68)  Herr  J  uli US  Wolff  (Berlin),  Die  Arthrolyse  und 

die  Resection  des  Ellenbogengelenkes     .     .     .     .     I.  161.       II.  671. 
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Discussion:  Herren  v.  Eiseisberg,  Kocher, 
Wolff  S.  162-163. 

69)  Herr  Gramer  (Wiesbaden),   Ueber  die  Lösung  der 

verwachsenen  Kniescheibe I.  163.       IL  515. 

70)  Herr  Julius  Wolff  (Berlin),  Die  Behandlung  der 
Kniesohcibenbrüche  * I.  163.       IL  687. 

Discussion:  Herren Czerny (Heidelberg),  Staub 
(Trier)  S.  163. 

71)  Herr  Bunge  (Königsberg),  Weitere  Beitrage  zur 
Frage  der  Tragfähigkeit    der  Amputationsstümpfe 

der  Diaphyse I.  163. 

Discussion:  Herren:  Schede  (Bonn),  Bier 
(Greifswald),  Czerny,  Bier  (Greifswald), 
Czerny,  Hoeftmann  (Königsberg),  Heiden- 
hain (Worms),  Bunge(Königsberg)S.  166— 170. 

72)  Herr  Nils  Sjöbring  (Lund,  a.  G.),  Ueber  Krebs- 
parasiten (mit  Demonstration) 1.  170.      IL  751. 

Discussion:  Herren  Czerny  (Heidelberg),  Israel 
(Berlin),  Gussenbauer  (Wien),  Jürgens 
(Berlin),  Sjöbring  (Lund),  Czerny  S.  170 
-174. 

73)  Herr  Hofmeister  (Tübingen),  Eine  neue  Reposi- 
tionsmethode  der  Luxatio  humeri I.  174. 

74)  Herr  Hildebrandt  (Basel),  Zur  operativen  Be- 
handlung der  a)  habituellen,  b)  veralteten  Luxa- 
tionen   I.  177. 

75)  Herr  Payr  (Graz),  Ueber  die  Technik  der  blutigen 

Reposition  vonHüftgelenksluxationenbeiErwachsenen     I.  178.      IL      1. 
Discussion:    Herren   Schede    (Bonn),   Dreh- 
mann  (Breslau),  Czerny  S.  178-179. 

76)  Herr  Rotter  (Berlin),  Vorstellung  eines  Falles  von 
Reseotion  des  ganzen  Oberarmknochens       .     .     .     I.  180. 

77)  Herr  Katzenstein  (Berlin),  Beitrag  zur  Pathologie 

und  Therapie  der  Spina  bifida  occulta  ....      I.  184. 

78)  Herr  Heusner  (Barmen),  Behandlung  der  Con- 
traoturstellung  nach  Entzündung  des  Kniegelenks     I.  185. 

79)  Herr  Steiner  (Berlin),    Ueber  multiple  Angiome 

der  Fusssohle  , I.  189. 

80)  Herr  Reiohard  (Magdeburg),   Klinischer  Beitrag 

zur  Lehre  von  der  Ooxa  valga  (Kranken -Vorstellung)     I.  190. 
Discussion:  Herr  Hoffa  S.  195. 

81)  Herr  Levy-Dorn  (Berlin),  Der  Schutz  des  Unter- 
suchers gegen  Röntgenstrahlen I.  195. 

82)  Herr  Joachimsthal  (Berlin),  Beiträge  zum  Ver- 
halten des  Hüftgelenkes  bei  der  angeborenen  Luxa- 
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tion  (mit  Demonstration  von  Präparaten  und  Kranken- 
vorstellung        I.  196.       II.  697. 

Discassion:  Hrn.  Küster  (Marburg),  Joachi  ms- 

tha.1  (Berlin),  H off a  (Würzburg)  S.  196— 197. 

83)  Herr  Franke  (Braunschweig),    üeber  die  Exstir- 

pation  der  krebsigen  Bauchspeicheldrüse     ...     I.  197.      II.  265. 
Discassion:   Herren   Körte   (Berlin),    Hilde- 
brandt (Basel),  Franke  (Braunschweig)  S.  197 
bis  199. 

84)  Herr  Ahrens  (Ulm'),  Ueber  einen  Fall  von  foetaler 

Inclasion  im  Mesocolon  ascendens I.  199,      II.  327. 

85)  Herr  Goldmann  (Freiburg),  Zur  Pathogenese  und 
Behandlung  des  Keloids I.  199. 

Discussion:    Herren   Lauenstein   (Hamburg), 
Sendler  (Magdeburg),  Czerny  S.  200—201. 

86)  Herr R i  n d  f I e isc h  (Stendal),  Ueber  nahtlosen  Darm- 
versohluss I.  201. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung 
2  Uhr. 

Perityphlitis. 

87)  Herr    Rohn   (Frankfurt  a./M.),    Ueber    chir.   Be- 
handlung der  acuten  Appendicitis I.  202.      IL  659. 

88)  Herr  Rotter  (Berlin),  Zur  Behandlung  der  Perity- 
phlitis    L  202.      n.  528. 

89)  Herr    Mühsam    für    Herrn    Sonnenburg.     (Zu 
Protocoll) I.  202. 

90)  Herr  Sprengel  (Braunschweig),  Zur  Frühresection 

bei  acuter  Appendicitis 1.  204.      IL    87. 

91)  Herr  Riese  (Britz-Berlin),  Beiträge  zur  Behandlung 

der  acuter  Appendicitis.    (Kurze  Mittheilung.)  .  1.  204. 

Discussion:  Herren  Baumgärtner  (Baden- 
Baden),  Hirschberg  (Frankfurt  a./M.),  Küm- 
mel 1  (Hamburg),  Noll  (Hanau),  Riedel  (Jena), 
Körte  (Berlin),  Sprengel  (Braunschweig), 
Rehn  (Frankfurt  a./M.),  Rotter  (Berlin), 
Rehn  (Frankfurt  a./M.)  S.  209-216. 

Herr  Czerny,  Schlusswort I.  216. 

Herr  Kocher L  216. 

(Schluss  der  Sitzung  3  Uhr  40  Min.) 

Zu  Protocoll  gegeben:  Herr  Hofmeister 
(Tübingen),  Ueber  Verkrümmungen  des  Beins  nach 
Knie-Resection  im  Kindesalter I.  217. 
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I.   Herr  Payr  (Graz),  Weitere  Mittheilungen  über 
die   blutige  Reposition  veralteter  Hüflgelenks- 

verrenkungen  bei  Erwachsenen I.  178.      II.      1. 

II.  Herr  Schmidt  (Cuxhaven),  Ueber  Hyperemesis 
lactentium,  ihr  Verhältniss  zur  „congenitalen 
hypertrophischen  Pylorusstenose"  bezw.  zum 
Pylorospasmus  und  ihre  chirurgische  Heilbar- 
keit durch  Ueberdehnung  des  Pylorus     .     .     .1.  157.      11.    19. 

III.  Herr  Payr  (Graz),  Ueber  conservative  Opera- 
tionen am  Hoden  und  Nebenhoden.  (Sections- 
schnitt  des  Hodens  bei  acuter  Orchitis)  . 

IV.  Herr  v.  Bruns  (Tübingen),  Ueber  die  End- 
resultate der  Castration  bei  Hodentuberculose  . 

V.  Herr  Baumgarten  (Tübingen),  Ueber  experi- 
mentelle Urogenitaltuberculose 

VI.  Herr  Schjerning  (Berlin),  Die  Schussver- 
letzungen durch  die  modernen  FeuerwafTen 

VII.   Hen*   Sprengel    ( Braun  schweig) ,    Zur    Früh- 
operation bei  acuter  Appendicitis      .... 
VIII.   Herr  Tilmann  (Greifswald),    Zur   Frage   des 

Hirndrucks 

IX.  Herr  Krön  lein  (Zürich),  Beiträge  zur  ope- 
rativen Hirnchirurgie 

X.  Herr  von  Bruns  und  Herr  Hon  seil  (Tübingen), 
Ueber  die  Anwendung  reiner  Carbolsäure  bei 
septischen  Wunden  und  Eiterungsprocessen 

XI.  Herr  Braun  (Leipzig),  Ueber  Mischnarkosen 
und  deren  rationelle  Verwendung     .... 

XII.  Herr  Bier  (Greifswald),  Weitere  Mittheilungen 
über  Rückenmarksanästhesie 

XIII.  Herr   Krönloin    (Zürich),    Totale   Oberkiefer- 
resection  und  Inhalationsnarkose       .... 

XIV.  Herr  Jordan  (Heidelberg),   Die  operative  Be- 
handlung der  Uteruscarcinome 
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Herr  0.  Simon,  Hodentuberculose  (No.  33)    .      .      .      .     I.    82. 

Herr  Nils  Sjöbrink  (Lund),  Krebsparasiten  (No.  72)     .     I.  170.      IL  751. 

Derselbe,  D.  —  Dasselbe L  172. 

Herr  Sprengel,  Zur  Frühresection  bei  acuter  Appendicitis 

(No.  90) I.  204.      IL    87. 

II* 


L  180. 

I.  202.      TL  528. 

L  216. 

L    19- 

I.  134. 
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Derselbe,  D.  —  Epityphlitis L  214. 

Herr  Staub,  D.  —  Kniescheibenbrüche I.  163. 

Herr  Steiner,  Multiple  Angiome  der  Fusssohle  (No.  79)  I.  189. 

Derselbe,  D.  —  Nierenchirurgie I.    15. 

Herr  Stempel,  D.  —  Hodentuberculose 1.    91. 

Herr  S  toi  per,  D.  —  Pneumonie  und  Laparotomie     .     .  I.  150. 

Herr  Sudeck,Projectionsbilder.  Epiphysenverknöeherung, 

Muskelverknöoherung  (No.  17)     .  - 1.    56. 

Herr  Tillmanns,  Kassenrevision I.  143. 

Herr  Tilmann,  Zur  Frage  des  Himdruckes  (No.  44)      .  I.  102.      II.  106. 

Derselbe,  D.  —  Scbuss Verletzungen I.    70. 

Herr  ürstein,  D.  —  Carcinom I.  128. 

Herr  Werkmeister,  Kehlkopf-Exstirpation  (No.  56)  .     .  I.  137. 

Herr  Wertheim,  D.  —  Uterus-Carcinom I.  110. 

Herr  Wilms,  Projeotionsbilder.     Epiphysenbildung,  Hy- 

grome I.    55. 

Herr  Wohlgemuth,  Neue  Chloroform-Narkose  (No.  43)  .  I.  101.      IL  483. 

Herr  Julius  Wolff,  Arthrolyse  und  Resection  des  Ellen- 
bogengelenkes (No.  68) I.  161.      IL  671. 

Derselbe,  Kniescheibenbrüche  (No.  70) L  163.      IL  687. 

Derselbe,  D.  —  üranoplastik 1.  160. 

Derselbe,  Arthrolyse 1.  163. 

Herr  H.  Ziemssen,  Nachbehandlung  der  Kriegsinvaliden 

und  Unfall- Verletzten  an  Badeorten  (No.  29)    .     .  I.    74. 

lUn*  Zondeck,  D.  —  Nierenspaltung I.    59. 
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Ampatationsstämpfe ,      Tragfähigkeit 
der  A 


Anästhesie   (s.  a.  Schmerzhetaubung) 

Räckenmarks-    .... 
Angiome,  mnltiple  der  Fosssohle 
Appendicitis   (s.  a.  Epityphlitis,  Peri 
typhlitis),  chirurgische  Behand 
lang  der  acaten  A.       .     . 

—  (s.  a.  Epityphlitis,    Perityphlitis), 

chirurgische  Bebandlang    der 
acnten  A 

—  Mr  Frühresection  bei  acuter  A.    . 
Aithrolyse  und  Resection  des  Ellen- 
bogengelenks      


Bunge 

r. 

163. 

D.  —  Bier 

166. 

D.  —  Bunge 

169. 

D.  —  Czeniy 

168. 

D.  —  Hoidenhain 

169. 

D.  —  Hoeftmann 

168. 

D.  —  Schede 

166. 

Bier 

101. 

Steiner 

189. 

Rehn 


Riese 

D.  —  Rehn 

Sprengel 


J.  Wolff 

D.  —  V.  Eiseisberg 
D.  —  Kocher 
D.  —  Wolff 


I.  204. 
I.  215. 
I.  204. 

I.  161. 
I.  162. 
I.  162. 
I.  163. 


II.  171. 


I.  202.     IL  659. 


II.     87. 
II.  671. 


B. 


Bauchspeicheldrüse   (s.  a.  Pankreas), 
Exstirpation  der  krebsigen  B. 


Bibliothekscommission,  Bericht  der 
Blasengeschwülste . 


Franke 

197 

D.       Körte 

197 

D.  —  Franke 

198. 

ü.        Hildebrand 

198. 

Fischer 

9 

Loewenhard 

20 

U.  265. 
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Carbolsäure,    Toxicitat    der   concen- 

trirten  C Honsei  l  L  60.     IL  128. 

Oarcinome  (s.  a.  Krebs)  multiple  .     .      Holländer  1.  130. 

Carcinom D.  —  Gassenbauer  I.  126. 

D.  —  V.  Hansemann  l.  126. 

D.  —  Heidenhain  I.  129. 

D.  —  Israel  I.  127. 

D.  —  V.  Kahlden  I.  128. 

D.  —  Petersen  I.  130. 

D.  —  ürstein  L  128. 
Carcinom,  Aufbau,  Waohsth um,  Histo- 

genese  des  Haut-C.      .     .     .      Petersen  I.  117. 

—  Entstehung  des  C Kossmann  I.  124. 

Coxa  valga Reichard t  I.  190. 

D.  —  HoflFa  I.  195. 
Cocain,  En^iftung  des  C.  im  Thier* 

körper Kohlhardt  1.  131.     U.  644. 

D. 

Darmverschluss,  nahtloser       .     .     .      Rindfleisch  I.  201. 

Desinfection  inficirter  Wunden           .      v.  Bruns  u.  Honseil  I.  23.    II.  128. 

D.  —  König  I.  24. 

D.  —  Küster  I.  24. 
Desinfection smittel  (s.  Quecksilber). 

« 

E. 

Einleitung Czeray  1.  1. 

Epiphysen-  und  Muskelverknöcherung, 

Projection Sudeck  I.  56. 

Epiphysenbildung;  Hygrome,  Projec* 

tionsbilder Wilms  I.  55. 

Epiphysenlösung,  Blutige  Reposition 

einer  traumatischen  E.        .      .      Schuchardt  I.  145. 

Epityphlitis D.  —  Baumgärtner  I.  209. 

D.  —  Hirschberg  I.  210. 

D.  —  Körte  I.  213. 

D.  —  Kümmell  I.  210. 

D.  —  Mühsam  I.  202. 

(Sonnenburg) 

D.  -  Noil  1.  212. 

D.  —  Riedel  I.  212. 

D.  —  Sprengel  I.  214. 


xxin 


Seite 


6. 


Ganglion  Gasseri,  Exstirpation  des  G 
(s.  Trigeminus)       .     , 


Gastrostomie 

Geschlechtsorgane  (s.  Hoden)  Tubero 

der  männlichen  G.  .  .  . 
Geschwulstkeime,  Heisswasser  zur  Ab- 

todtang 
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I.  76. 
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I. 
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I. 
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I. 
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I. 
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57 
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I. 
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1. 
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Kropfoperationen 
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L. 


Laparotoniie,  die  vaginale,  conserva- 

tive 

Ligatureiterungen 

Lungen  resection  wegen  Bronchiectasien 

Lungenschwindsucht,  operative  Be- 
handlung der  L 

Luxationen,  veraltete  und  habituelle 

Luxatio  humeri,  Repositionsmethode 
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Luxationen 
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Blutige  Reposition  .      .      .     . 
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Dührssen 
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IL 
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1 
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l.  197. 
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M. 

Magen,  acute  Dilatation  des  M.    .  Kelling  I.  157.     IL  294. 

Magenresection Kelling  I.  157. 

Mediastinale  Phlegmone,  Behandlung 

der  von v.  Hacker  I.  143.     IL  368. 

Meningitis,  operative  Behandlung  der 

eitrigen Barth  I.     51. 

Moskel-  und  Epiphysenverknöcherung      Sadeck  L     56. 

N. 
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-  Misch-N Braun  I.  101.     IL  136. 

~  bei  Oberkieferresection       .     .      .      Krönlein  I.  131.     IL  195. 
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D.  —  Czerny  l.  51. 
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localer Fränkel  I.  23.     II.  468. 

u. 

Uranoplastik v.  Eiseisberg  I.  160.     II.  399. 

D.  —  V.  Eiseisberg  I.  161. 

D.  —  Czerny  I.  161. 

D.  —  Wolff  I.  160. 
Uterus,  Paravaginale  Methode  der  Ex- 

stirpation Schuchardt  I.  102.     II.  2.19. 

Utemscarcinom,  operative  Behandlung      Jordan  I.  102.     11.210. 

D.  —  Czerny  •  1.  116. 

D.  —  Freund  I.  116. 

D.  —  Brenner  I.  113. 

D.  —  Kümmell  I.  115. 

D.  —  Martin  I.  108. 

D.  —  Olshausen  I.  105. 

D.  —  Wertheim  I.  110. 

Uterus,  vaginale  Totalexstirpation  des      üöderlein  I.  102. 

D.  — -  Dührssen  I.  114. 

w. 

Wandgranulationen,        Histologie 

menschlicher Reinbach  I.  60. 

Wanden,    Anwendung  reiner  Garbol- 

säure  bei  septischen  W.     .     .      v.  Brnns  1.  23.     II.  128. 

Honsell  I.  23. 

D.  —  Küster  I.  24. 

D.  -  König  I.  24. 


c. 

Einladungs-Circular. 


Dreissigster  Congress 

der 
Deutsohen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Der  30.  Congress  der  Deutschon  Gesellschaft  für  Chirurgie  findet  vom 
10.  bis  13.  April  d.  J.  in  Berlin  im  Langenbeckhause  statt. 

Die  Begrüssung  der  zum  Congresse  sich  versammelnden  Mitglieder 
geschieht  am  Dienstag,  den  9.  April,  abends  von  8  ühr  ab  in  einem  reservirten 
Zimmer  des  ,,Spatenbräu"  Friedrichstrasse  172.  Dasselbe  Zimmer  wird  auch 
für  die  abendlichen  Zusammenkünfte  der  Mitglieder  während  der  Sitzungstage 
vorbehalten. 

Die  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  zu  einer  am  9.  April  Vormittags 
11  Uhr  abzuhaltenden  Sitzung  noch  besonders  eingeladen  werden.  Ich  bitte 
dieselben  schon  jetzt  vollzählig  zu  erscheinen. 

Die  Eröffnung  des  Congresses  findet  Mittwoch,  den  10.  April,  Vor- 
mittags 10  Uhr,  im  Langenbeck-Hause  statt.  Während  der  Dauer  des  Con- 
gresses werden  daselbst  Morgensitzungen  von  10—1  Uhr  und  Nachmittags- 
sitzungen von  2—4  Uhr  abgehalten. 

Die  Vormittagssitzung  am  Mittwoch,  den  10.  April  und  die  Nachmittags- 
sitzung am  Freitag,  den  12.  April  sind  zugleich  Sitzungen  der  General- 
versammlung. 

In  der  zweiten  Sitzung  der  Generalversammlung,  am  Freitag  Nachmittag, 
wird  der  Vorsitzende  für  das  Jahr  1902  gewählt.  Das  gemeinsame  Mittagsmahl 
ist  auf  Donnerstag,  den  11.  April,  5  ühr  abends  im  Hotel  de  Rome  angesetzt. 
Für  die  Theilnehmer  wird  ein  Bogen  zur  Einzeichnung  ihrer  Namen  am  9.  April 
im  Begrüssungslokale  und  am  10.  April  während  der  Sitzung  im  Langenbeck- 
Hause  ausliegen. 

Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  bitte  ich  zeitig 
und  wenn  irgend  möglich  vor  dem  15.  März  an  meine  Adresse  (Prof.  Dr. 
Czerny,  Heidelberg)  gelangen  zu  lassen. 
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Von  aaswärts  kommende  Kranke  können  im  Kgl.  Klinikum  (Berlin  N., 
2^egelstr.  5 — 9)  Aufnahme  linden.  Präparate,  Bandagen,  Instrumente  etc.  sind 
an  Herrn  Anders  im  Langenbeckhaus  (Ziegelstr.  10 — 11)  mit  Angabe 
ihrer  Bestimmung  zu  senden. 

Die  Herren  BDr.  Immelmann  (Berlin  W.,  Lützowstrasse  72)  und 
Joachimsthal  (Berlin  W.,  Markgrafenstrasse  81)  sind  beauftragt,  eine 
systematisch  geordnete  Ausstellung  von  Röntgen-Photograpbien  im  Bibliothek- 
ximmer  des  Langenbeckbauses  zu  veranstalten.  Die  Aussteller  werden  ersucht, 
blos  solche  Bilder  an  die  Herren  bis  längstens  1.  April  d.  J.  einzusenden,  bei 
denen  die  Röntgenaafnahme  ausschlaggebend  für  Diagnose  oder  Therapie 
gewesen  ist.    Ungeeignetes  wird  nicht  ausgestellt  werden. 

Ein  Demonstrationsabend  von  Projectionsbildern  wird  veranstaltet  werden, 
wenn  genügend  interessante  Diapositive  im  Format  8Y2  X 10  ebenfalls  vor  dem 
1.  April  eingesendet  werden. 

Eine  Ausstellung  von  chirurgischen  Instrumenten  und  Apparaten,  sowie 
Gegenständen  der  Krankenpflege  ist  in  Aussicht  genommen. 

Herr  Anders  ist  beauftragt  und  ermächtigt,  Beiträge  zum  Besten  des 
Langenbeck- Hauses,  Zuwendungen  für  die  Bibliothek,  sowie  die  regelmässigen 
Zahlungen  der  Mitglieder  entgegenzunehmen. 

Anmeldungen  neuer  Mitglieder  bitte  ich  mit  Unterschrift  dreier  Mitglieder 
an  den  ersten  Schriftführer  Herrn  Prof.  Dr.  Körte  (Berlin  "W.,  Potsdamerstr.39) 
zo  richten.  Am  Begrüssungsabende,  sowie  während  der  Sitzungen  wird  Herr 
Anders  Vorschlagsformulare  verabfolgen. 

Unter  dem  Vorsitze  des  Dekans  der  medicinischen  Facultät  in  Lyon, 
Prof.  Lortet,  hat  sich  ein  Comitö  gebildet  zur  Errichtung  eines  Denkmals  für 
nnser  am  25.  November  1900  verstorbenes  Ehrenmitglied  E.  0 liier  in  Lyon. 
Beitragslisten  werden  während  der  Congresssitzungen  aufliegen. 


Die  Sitzungen  werden  mit  nachstehenden  Vorträgen  eröffnet  werden: 

Mittwoch,  den  10.  April. 

Herr  Küster  (Marburg),  Die  Nierenchirurgie  im  19.  Jahrhundert.  Ein  Rück- 
und  Ausblick.  —  Herr  v.  Bruns  (Tübingen),  Ueber  die  Castration  bei  Hoden- 
tuberculose.  —  Herr  Th.  Kocher  (Bern),  Bericht  über  das  2.  Tausend  Kropf- 
excisionen;    zur   Operation   der   Struma  intrathoracica:    zur   nichtoperativen 

Behandlung  des  Kropfes. 

Donnerstag,  den  11.  April. 

HerrSchjerning  (Berlin),  Die  Schuss Verletzungen  der  modernen  Feuerwaffen. 
~  Herr  v.  Mikulicz  (Breslau)  und  Herr  Bier  (Greifswald),  Die  verschiedenen 
Methoden  derSchmerzbetäabung  und  ihre  Indicationen.  —  Herr  Hen  le  (Breslau), 

Pneumonie  nach  Laparotomie. 
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Freitag,  den  12.  April. 

Herr  M.  Jordan  (Heidelberg)  und  Herr  Schuchardt  (Stettin),  Ueber  die 
Indicationen  der  vaginalen  und  abdominellen  üterusexstirpation.  —  Herr 
W.    Petersen   (Heidelberg),    Ueber   den   Aufbau   der   Carcinome.    —   Herr 

Nils  Sjöbring  (Lund),  Ueber  Krebsparasiten. 

Sonnabend,  den  13.  April. 

Herr  v.  Eiseisberg  (Wien),  (Thema  vorbehalten).  —  Herr  Rehn  (Frankfurt 
a.  M.),  Ueber  chirurgische  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.  —  Herr 
Heusner  (Barmen),  Behandlung  der  Contracturstellung  nach  Entzündung  des 
Kniegelenkes  (mit  Kranken  Vorstellung).  —  Herr  Kausch  (Breslau),  Ueber 
congenitalen  Hochstand  der  Scapula.  —  HerrZiemssen  (Wiesbaden),  Nach- 
behandlung der  Kricgsinvaliden  und  Unfallverletzten  an  Badeorten. 


Heidelberg,  den  28.  Januar  1901. 


Vinzenz  Czemy. 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1901 


Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Name,  Zweck  und  Sitz  der  Gesellschaft. 

§  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  ffir  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
st«ts  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeitskräfte 
ZQ  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleich- 
tem und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  alljährlich 
regebnässig  im  Monat  April  einen  Congress  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Con- 
gresses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
sellschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 

§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus  einem  Capital-  und  Baarvermögen*). 

2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesell- 
schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft. 

§  3.    Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Ehrenmitgliedern. 
Ihre  Organe   sind:    Das  Bureau,   der  Ausscfauss  und  die  Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder. 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chirurgie 
beschäftigt. 

Wer  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
dazu  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden, 
ücber  die  ^Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss. 

Ehrenmitglieder. 

§  5.  Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nicht  übersteigen. 


•)  S.  General -Versammlung,  12.  April  Nachm.,  Kassenbericht  I.  Seite  141 
bis  142. 
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Die  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  auf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzung  der  Generalversammlung  einzubringenden  Vorschlag  des  Ausschusses 
durch  die  Generalversammlung.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalversamm- 
lung statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
von  Ys  ^^^  anwesenden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende können  an  der  Abstimmung  nicht  Theil  nehmen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mark.  Die  Zahlung 
hat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 

Ein  erst  in  der  zw^eiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ralversammlung, doch  bedarf  eine  Herabsetzung  derselben  der  Zustimmung 
der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge.    • 

Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Cassenfiihrers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstande  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen.  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  rückständigen 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kräftig verurtheilt  ist,  verliert  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft.^ 

Gäste. 

§  7.  Nichtmitglieder  können  zum  Besuche  der  Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Congresse)  von  Mitgliedern  als  Gäste  eingeführt  werden, 
dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  und 
an  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 

§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus : 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 
'                                               3.    zwei  Schriftführern, 

I  4.    einem  Cassenführer, 

5.  sämmtlichen  früheren  Vorsitzenden, 

6.  und  vier  anderen  Mitgliedern. 

Die  unter  1.  bis  4.  genannten  Mitglieder  des  Ausschusses  bilden  das 
I  Bureau  der  Gesellschaft  und  des  Congresses. 

§  9.  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  erfolgt  in  der  Generalversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Bestimmungen: 


xxxm 

1.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  vorletzten  Sitzungs- 
tage des  Oongresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres 
darch  absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch 
Stimmzettel  in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesellschaft,  welche  verhindert  sind,  an  der  Generalver- 
sammlung Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 
s«ndung  ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  III.)  zu  be- 
theiligen, müssen  jedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Mitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgange  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
liebende  Loos. 

n.  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzuugs- 
tage  des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen 
Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden 
gewählt.  Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  durch 
widerspruchslose  Zustimmung. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

III.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Cassenführer  sind  ständige  Mit^ 
glieder  des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
der  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  er- 
folgten Wahl  ihre  Amtsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Prof.  Dr.  W.  Körte 
ond  Cassenführer  der  Geheime  San.-Rath  Professor  Dr.  E.  Hahn. 

Die  ausgeschiedenen  Ausschuss-Mitglieder  sind  sofort  wieder  wählbar. 

§  10.  Der  Ausschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
thätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  Er  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfähig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  ständigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Ist  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämmtlichen  im  Amte  be- 
findlichen Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ersuchen. 

Deutsche  GeaeUsehaft  t.  Chirargie.    XXX.  Congr.    I.  jlj 
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Bei  der  Abstimmung  entscheidet  Stimmenmehrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleichheit giebt  die  Stimme  des  Vorsitzenden  eventuell  dessen  Stellver- 
treters den  Ausschlag. 

§  11.  Das  Bureau  führt  die  laufenden  Geschäfte  der  Gesellschaft  und 
vertritt  sie  nach  Aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergerichtlichen  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
sonst  eine  Specialvollmacl^t  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts-Ordnung,  unter  Auf- 
sicht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§  12.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  stell- 
vertretende Vorsitzende,  führt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Bureaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder-Beiträge  erfolgt  durch  den  Cassenführer. 

§  13.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Amts- 
periode aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Generalversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  wird  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei-Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wahlverhandlungen  auszustellendes  Zeugniss  geführt. 

§  15.  Der  Ausschuss  hat  alljährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§  16.  Alljährlich,  regelmässig  im  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten  Congresse  (§  I),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  dem  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladung 
anzugebenden  Orte  statt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindesten  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich bezw.  dui'ch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusen- 
dungen, unter  Angabe  der  Tagesordnung:  für  die  erste  Sitzung  der  General- 
versammlung, welche  am  ersten  Sitzunffstafl^e  des  Conijresses  stattfindet.  In 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abt!:elaufenen  Geschäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §  15  erwähnte  Entlastunjr. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Ausschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nöthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzten. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  gemäss  §  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres. 
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■ 

IMe  GeneralYersammlung  hat  ferner  zu  beschliessen  über 

1.  die  Veränderung  der  Beiträge  der  Mitglieder  (§  6), 

2.  den  Elrwerb  von  Grundstücken  für  die  Gesellschaft,  deren  Veräusse- 
rung  und  Belastung. 

3.  die  Abänderung  der  Statuten, 

4.  die  Auflösung  der  Gesellschaft. 

Stimmberechtigt  in  der  Gcfneralversammlung  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auch  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nichts  Anderes  bestimmen,  fasst  die  General versamm- 
lung  ihre  Beschlösse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden,  eventuell  dessen 
Stellvertreters. 

§  17.  lieber  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Generalversammlung 
Dur  beschliessen,  wenn  die  Abanderungsan träge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  Generalversammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung  oder 
den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen,  bedürfen  der  landesherrlichen  Genehmi- 
gung, alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschliesst,  zugleich  Verfugung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zu  treffen. 

Der  Beschluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesherrlichen 
Genehmigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 

Der  Vorstand  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

(Unterschriften.) 


Geschäftsordnung. 


§  1,  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge  und  Demonstrationen. 

§  2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  20  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende 
hat  das  Recht,  ohne  Befragen  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
<lehnung  bis  zu  10  Minuten  —  also  in  Summa  30  Minuten  —  zu  geben. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten  oder,  auf  Zu- 
lassung des  Vorsitzenden,  „einige  Minuten"  länger  dauern. 
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Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.*) 


I.  Ehren-Mitglieder. 

1.  Sir  Joseph  Lister,  Lord,  in  London.  1885. 

2.  Dr.  von  Esmarch,  WirkLGeh.-Rath  undProfessor,  Exc.inKiel.  1896, 
Dr.  von  Langen b eck,  Exe,  Ehren-Präsident  1886.  f  29. Sept.  1887. 
Dr.  Billroth,  Hofrath  und  Prof.  in  Wien.  1887.  f  6.  Febr.  1894. 
Dr.  Thiersch,  Geh.-Rath  u.  Prof.  in  Leipzig.  1895.  f  28.  April  1895. 
Sir  Spencer  Wells,  Bart.,  in  London.  1887.  f  2.  Februar  1897. 
Dr.  Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Berlin.  18%.  f  8.  Jan.  1899. 
Sir  James  Paget,  Bart.,  in  London.   1885.  f  30.  Dec.  1899. 

Dr.  Olli  er,  Professor  in  Lyon.  1890.  f  25.  November  1900. 

n.  Aasschuss-Mitglieder. 

*3.  Vorsitzender:  Dr.  Czerny,  Geh.  Hof-Rath  und  Professor  in  Heidel- 
berg. 

*4.  Stellvertreter  des  Vorsitzenden:  Dr.  König  sen.,  Geh.  Med.-Rath  und 
Professor  in  Berlin,  Brücken- Allee  35. 

*5.  Erster  Schriftführer:  Dr.  Körte,  San.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 
Potsdamerstr.  39. 

*6.  Zweiter  Schriftführer:  Dr.  A.  Köhler,  Oberstabsarzt  und  Professor 
in  Berlin,  Gneisenaustr.  91. 

*7.  Cassenführer:  Dr.  Hahn,  Geh.  San.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 
Krankenhaus  Friedrichshain. 

Anderweitige  Ausschuss- Mitglied  er. 

8.    Dr.  von  Br uns,  Professor  in  Tübingen. 
-    von  Esmarch,  s.  oben. 


*)  Die    auf   dem  Congress    anwe>endon  Mitglieder    sind    mit  einem  *  be- 
zeichnet. 
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♦9.  Dr.  Gnssenbauer,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

♦10.  -  Kocher,  Professor  in  Bern. 

*11.  -  Kroenlein,  Professor  in  Zürich. 

*12.  -  Kümmell,  dirigir.  Arzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

13-  -  Küster,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

*14.  -  Richter,  Geb.  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 

*15.  -  Trend elenburg,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

*16.  -  V.  Bergmann,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.,  Berlin. 

m.  mtgrUeder*). 

*17.  Dr.  Abel  in  Berlin,  Genthinerstr.  19. 

*18.  -  E.  Adler,  San.-Rath  in  Berlin,  Motzstr.  90. 

*19.  -  Sim.  Adler  in  Berlin,  Spandauer-Brücke  6. 

20.  -  Ahlfeld,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

*21.  -  Ahrens  in  Hamburg. 

*22.  -  Reinh.  Ahrens  in  Remscheid. 

♦23.  -  Philipp  Ahrens  in  Ulm. 

♦24.  -  Albers,  Ober-Stabsarzt  in  Stettin. 

*25.  -      Alb  er s,  Knappschaftsarzt  in  Myslowitz. 

*26.  -      Albers-Schönberg  in  Hamburg,  Esplanade  38. 

*27.  -      Alberti,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

*28.  -      AI  dehoff,  dirig.  Arzt  in  Halle. 

29.  -      E.  Alexander  in  Leipzig. 

*30.  -      Adolf  Aisberg  in  CasseL 

♦31.  -      Aisberg,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

♦32.  "      Altmann,  Knappschaftsarzt  in  Zabrze. 

*33.  -      Aly,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

34.  -      Amann,  Docent  in  München. 

35.  -      Leop.  Ancke  in  Chemnitz. 
*36.  -      Anders,  Oberarzt  in  Gnesen. 

♦37-  -      von  Angerer,  Obermedicinalrath  und  Professor  in  München. 

♦38.  -      Gregor  Antokonenko,  Kais.  Russ.  Oberstabsarzt  in  Jekateri- 
noslaw,  Russland. 

39.  -      Asch  off  in  Berlin,  Friedrichstr.  1. 

40.  -      Anschütz,  Assistenzarzt  in  Breslau. 
♦41.  -      Appel,  dirig.  Arzt  in  Brandenburg  a.  H. 
*42.  -      Appel,  Oberstabsarzt  in  Leipzig. 

♦43.  -      Appunn,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

♦44.  -      Arendt,  Knappschaftsarzt  in  Kattowitz. 

♦45-  -      PaulAsmyin  Berlin,  NoUendorf-Platz  6. 


*)  Die  lebenslänglichen  Mitglieder  sind  mit  einem  L  vor  der  No.  versehen. 
—  Vergl.  auch  Zusammenstellung  der  lebenslänglichen  Mitglieder  unter  No.  V 
am  Schlnss  des  Registers.  —  Die  lehenslängliche  Mitgliedschaft  wird  erworben 
durch  einmaHge  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark.  §  6  der 
Stataten. 
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*46.  Dr.  Auerbach  in  Baden-Baden. 

*47.  -  Aul  er,  Stabsarzt  in  Köln  a.  Rh. 

*48.  -  Axenfeld,  Professor  in  Rostock. 

*49.  -  Peter  Bade  in  Hannover. 

50.  -  Ferd.  Baehr,  Oberarzt  in  Hannover. 

51.  -  Bail,  Volontärarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

52.  -  Bakker  in  Emden. 

53.  -  Bai  st  er  in  Dortmund. 

L*54.  -  von  Bardeleben,  Chef- Arzt  in  Bochum. 

L*55.  -  Bardenheuer,  Geh.  San.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Köln. 

L  56.  -  Franz  Bardenheuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

*57.  -  Arthur  E.  Barker,  Professor  in  London. 

58.  -  Bartels,  Geh.  Sanitätsrath  in  Berlin,  Roonstr.    7. 

*59.  -  Barth,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

♦60.  -  Barthauer  in  Halberstadt. 

*€1.  -  Bauer,  Hospitalarzt  in  Malmö. 

*62.  -  E.  W.  Baum,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

♦63.  -  Baur  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

*64.  -  Baumgärtner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Baden-Baden. 

65.  -  Bayer,' Professor  in  Prag. 

*66.  -  Garl  Beck  in  New  York,  See.  Avenue  177—79. 

*67.  -  J.  A.  Becher  in  Würzburg. 

68.  -  vonBeck,  Professor  und  Krankenhaus-Director  in  Karlsruhe. 

69.  -  Carl  Beck,  Professor  in  Chicago. 

♦70.  -  L.Becker,  Geh. San. -Rathu.Bez.-Phys.inBcrlin,Gneisenaustr.99. 

L*71.  -  Becker,  Oberarzt  in  Hildesheira. 

*72.  -  Beely,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Steglitzerstr.  10. 

*73.  -  Benary,  San.-Rath  in  Berlin,  Lützowstr.  42. 

*74.  -  Ben  da,  Professor  und  Prosector  in  Berlin,  Kronprinzen -Ufer  30. 

L*75.  -  Bennecke,  Docent  in  Charlottenburg,  Fasanenstr.  13. 

*76.  -  Benzler,  Ober- Stabsarzt  in  Lübeck. 

77.  -  John  Berg,  Professor  in  Stockholm. 

*78.  -  van  den  Berg  in  Groningen  (Holland). 

*79.  -  Bergenhemin  Nyköping,  Schweden. 

L*  -  von  Bergmann,  s.  oben. 

*80.  -  A.  von  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga. 

♦81.  -  Wilh.  Bergmann,  Primarchirurg  zu  Saaz  in  Böhmen. 

*82.  -  Berliner  in  Berlin,  Neue  Schönhauserstr.  12. 

L*83.  -  Bernays,  Professorin  St.  Louis,  Nord-Amerika. 

*84.  -  Bern  dt  in  Stralsund. 

*85.  -  Bern  er  in  Fürstenberg  i.  Mecklbg. 

86.  -  Berns  zu  Freiburg  i.  Br. 

87.  -  Bertram  in  Meiningen. 

*88.  -  Bertelsmann,  Secundärarzt  in  Hamburg,  St.  Georg. 

*89.  -  Bessel  Hagen,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Charlottenburg  b.  Berlin, 

Carmerstr.  14. 
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♦9<).  Dr.  Bettmann  in  Leipzig,  Dresdenersir.  1. 

L91.  -  Bidder,  San.-RaÜi  in  Berlin,  Kurfürsten str.  103. 

*92.  -  Bier,  Professor  in  Greifswald. 

*93.  -  Bier,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

*94.  -  Blauel,  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

95.  -  B 1  e  c h  e r,  Oberarzt  in  Greifswald. 

*96.  -  Oscar  Bloch  in  Kopenhagen. 

*97.  -  Blumberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  115. 

*98.  -  Bockenheimer  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

99.  -  Bode,  Assistenzarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*100.  -  Bode  in  Berlin,  Gitschinerstr.  95/96. 

*101.  -  Boegel  in  Hannover. 

♦102.  -  Boeger,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

103.  -  Boerner  in  Leer. 

♦104.  -  Boeters,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Görlitz. 

♦105.  -  Boetticher,  Docent  in  Giessen. 

106.  -  Bogatsch,    Vorstand    des  Instituts    für  Unfall  Versicherung  in 

Breslau. 

»107.  -  B oll  in  Berlin,  Potsdamerstr.  112b. 

*108.  -  Borchard,  Oberarzt  in  Posen. 

♦109.  -      Borchardt,  Docent  u.  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5 — 9. 

♦110.  -  Borchert,  San.-Rath  in  Berlin,  Mohrenstr.  13/14. 

111.  -  Borck  in  Rostock. 

♦112.  -  Borelius,  Professor  in  Lund,  Schweden. 

113.  -  Born  in  Bad  Wildungen. 

♦114.  -      Boshamer,  dirig.  Arzt  in  Witten  j\.  Ruhr. 

♦115.  -  Bourwieg  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  67. 

♦116.  -  Braatz,  Docent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

♦117.  -  Brachmann,  Marine-Stabsarzt  in  Göttingen. 

118.  -  A.  V.  Brackel  in  Libau  (Russland). 

L»119.  -      Braem  in  Chemnitz. 

♦120.  -      vonBramann,  Professor  in  Halle  a.  S. 

121.  -      Brandis,  Geh.  San.-Rath  in  Rün^sdorf  bei  Bonn. 

♦122.  -      Braun,  Stabsarzt  in  Berlin,  ünterbaumstr.  7. 

♦123.  -      Heinrich  Braun,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Göttingon. 

♦124.  -      Heinrich  Braun,  Docent  in  Leipzig. 

125.  -      Braun,  Wilh.,  Oberarzt  in  Berlin,  Luisen-Platz  7. 

♦126.  -      Brauneck  in  Salzbach  b.  Saarbrücken. 

127.  -  Brauns  in  Eisenach. 

128.  -      Breitung  zu  Plauen  i.  V. 

♦129.  -      Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donau. 

♦130.  -      Brentano,  Oberarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  am  Urban. 

131.  -      Brodnitz  in  Frankfurt  a.  M. 

♦132.  -      Broese  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  35. 
♦133.      -      Brunn  er,  Hofriith  und  0>)orarzt  in  München. 

134.  -       Conrad  Brunn  er  in  Münsterlingen  (Schweiz). 
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135.  Dr.  Fritz  Brunner,  dirig.  Arzt  in  Neumünster  b.  Zürich. 

136.  -  Brückner,  San.-Ratb  in  Glauchau. 
♦137.  -  Buchbinder  in  Leipzig. 

*138.  -  Buderath  in  Bottrop  L  Wesf. 

139.  -  BuffinKöln. 

*140.  -  vonBüngner,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hanau. 

*141.  "  Bunge,  Docent  und  Oberarzt  zu  Königsberg  in  Pr. 

*142.  -  vonBurckhardt,  Ober-Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

143.  -  Emil  Burckhardt,  Professor  in  Basel. 

144.  -  Burdach,  Stabsarzt  in  Dresden. 

L*145.  -  F.  Busch,  Professor  in  Charlottenburg,  Kantstr.  20. 

*146.  -  Buschke,  Docent  u.  Assistenzarzt  in  Berlin,  Mohren str.  61. 

147.  -  Butter  in  Dresden. 

148.  -  Gaben,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

149.  -  Cammerer,  Generalarzt  des  IX.  Armee-Corps  in  Altona. 
*150.  -  von  Campe  in  Hannover. 

*151.  -  Paul  Canon  in  Berlin,  Gr.  Frankfurterstr.  137. 

152.  "  Cappelenin  Stavanger,  Norwegen. 

*153.  -  Leo  Caro  in  Hannover. 

154.  -  Caspary,  Professor  in  Königsberg. 

.  *155.  -  Leop.  Casper,  Docent  in  Berlin,  Wilhelmstr.  48. 

156.  -  Caspersohn,  dirig.  Arzt  in  Altona. 

♦157.  -  Castenholz,  Oberarzt  in  Köln,  Kinderspital. 

158.  -  Anton  Ceci,  Professor  in  Pisa  (Italien). 

159.  -  von  Chamisso  in  Stargard  i.  Pom. 

160.  -  Chwat,  San.-Rath  in  Warschau. 

161.  -  Chlumsky  in  Krakau  (Chirurg.  Klinik). 
n62.  -  Karl  Christel  in  Metz. 

*163.  -  Paul  Clairmont  in  Wien. 

164.  -  DeCock,  Professor  in  Gent. 

*165.  -  Eugen  Cohn  in  Berlin,  Potsdamerstr.  54. 

*166.  -  von  Coler,  General-Stabsarzt  der  Preuss.  Armee,  Wirkl.  Geh. 

Ober-Med.-Rath  und  Professor,  Exe,  in  Berlin,  Lützowstr.  63. 

*167.  -  Co  Hey  in  Insterburg. 

*168.  -  Colmers  in  Giessen. 

169.  -  Conrads  in  Essen  a.  R. 

*170.  -  Ernst  Cordua  in  Harburg. 

*171.  -  H.  Cordua,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

172.  -  Cossmann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

173.  -  Coste,  Stabsarzt  in  Strassburg  i.  Eis. 

L*174.  -  F.  Cramer,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Wiesbaden. 

*175.  -  Karl  Cramer,  Secundärarzt  in  Köln. 

176.  -  Cred6,  Generalarzt  ii  1.  s.  in  Dresden. 

177.  -  Creite,  Physikus  in  Schöningen,  Herzogthum  Braunschweig. 
L*      .  -  Czerny,  s.  oben. 

*178.  -  Max  David  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  54. 
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*179.  Dt.  Eduard  Deetz  in  Homburg  v.  d.  H, 

*180.  -  Delhaes,  Geh.  Sanitätsrath  in  Berlin,  Kleiststr.  19. 

*181-  -  Dembowskiin  Wilna,  Russland. 

182.  "  Demnthy  Generalarzt  in  Halle  a.  S. 

*183.  -  Denecke  in  Helmstedt. 

^184.  -  Wilh.  Depnerin  Schassburg,  Siebenbürgen. 

*185.  -  Deutz,  dirig.  Arzt  in  Neu-Rahnsdorf. 

186.  -  Dirksen,  Marine-Ober-Stabsarzt  in  Kiel. 

*187.  "  Doebbelin,  Stabsarzt  in  Görlitz. 

*188.  -  Doederlein,  Professor  in  Tübingen. 

*189-  -  Dorf  fei  in  Leipzig. 

*190-  -  Dörfler  in  Weissenburg  am  Sand,  Mittelfranken. 

♦191.  -  Heinr.  Dörfflerin  Regensburg. 

*1 92.  -  Dollinger,  Professor  in  Budapest. 

193.  -  Donalies  in  Stettin. 

194.  -  Doutrelepont,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 

195.  -  Doyen  in  Paris. 

196.  -  Dreesmann  in  Köln. 
*197.  -  Drehmann  in  Breslau.  . 

198.  -  Dreier,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

199.  "  Droba,  Assistenzarzt  in  Krakau. 

^00.  -  Dührssen,  Professor  in  Berlin,  Lessingstr.  35. 

201.  -  Dürr,  Assistenz-Arzt  in  Berlin,  Hannoversch estr.  6. 

*2C»2.  -  Dumstrey  in  Rathenow. 

203.  -  Ebermann,  Wirkl.  Staatsrath  in  St.  Petersburg. 

204.  -  Edel,  San.-Rath  in  Beriin,  Dorotheenstr.  22. 

*205.  "  Ehrenhaus,  Geb.  Sanitätsrath  in  Berlin,  Roonstr.  10. 

*206.  -  Ehrhardt,  Assistenzarzt  in  Königsberg  i.  Pr. 

*207.  -  Eh  rieh,  Assistenzarzt  in  Rostock. 

^208.  -  !Nic.  Ehrlich  in  Jekaterinoslaw,  Russland. 

♦209.  -  Eichel,  Stabsarzt  in  Strassburg. 

*210.  -  Eickenbusch,  dirig.  Arzt  zu  Hamm  i.  W. 

L211-  -  Eigenbrodt,  Professor  in  Leipzig. 

L*212.  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  Med.-Rath  u.  Prof.  zu  Wien. 

213.  -  Eil  in  Bückeburg.  ' 

214.  -  Ekehorn,  dirig.  Arzt  in  Sundsvall,  Schweden. 
*215.  -  El  bogen,  Primararzt  zu  Kladno  in  Böhmen. 

216.  "  Eliadesin  Smyrna. 

217.  -  Enderlen,  Professor  und  Secundärarzt  in  Marburg. 
*218.  -  Engel  in  Berlin,  Würzburgstr.  14. 

♦219.  -  Engelhardt  in  Halle  a.  S. 

220.  -  Engelmann  in  Riga. 

♦221.  -  W.  Engels  in  Hamburg. 

♦222.  -  Erasmus,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 

♦223.  -  Erbkam,  Kreisphysikus  zu  Grünberg  in  Schlesien. 

L  224.  -  E scher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 
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*225.  Dr.  Eschenbach,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Gr.  Hamburgerstr.  8. 

226.  -  Ettlinger  in  Frankfurt  a.  M. 

*227.  -  Eulitz  in  Dresden. 

228.  -  Evler,  Stabsarzt  in  Treptow  a.  Rega. 

229.  -  Eyff,  dirig.  Arzt  in  Niraptsch. 

♦230.  -  von  Parkas,  Königlicher  Rath  und  Oberarzt  in  Budapest. 

231.  -  YonFedoroff,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Moskau. 

232.  -  Fehleisen  in  St.  Francisco,  Californien. 
♦233.  -  Leop.  Feilchen feld  in  Berlin,  Luisenstr.  36. 

234.  -  F e  11  ner,  Kais.  Rath,  Bninnenarzt  in  Franzensbad. 

L  235.  -  Fenger,  dirig.  Arzt  in  Chicago. 

*236.  -  Jul.  Fertig,  Assistenz- Arzt  in  Göttingen. 

237.  -  Fialla,  dirig.  Arzt  in  Bukarest. 

238.  -  von  Fichte,  General- Arzt  a.  D.  Excl.  in  Stuttgart. 
*239.  -  Fincke,  Geh.  San. -Rath  und  dirig.  Arzt  in  Halberstadt. 
*240.  -  Fink,  Primar-Chirurg  in  Karlsbad; 

L  241.  -  Firle  in  Bonn. 

*242.  -  August  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Darmsladt. 

243.  -  Ernst  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

244.  -  Franz  Fischer,  Oberarzt  in  Danzig. 

245.  -  Fritz  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

246.  -  Georg  Fischer,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
*247.  -  Karl  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Königshof,  Böhmen. 

*248.  -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 

Albrechtstr.  14. 

*249.  -  Hermann  Fischer  in  Stettin. 

250.  -  Fleischhauer,  dirig.  Arzt  in  München-G Jadbach . 

251.  -  Flöel,  Sanitätsrath  in  Coburg. 

252.  -  Föderlin  Wien. 

*253.  -  Alexander  Fraenkel,  Docent  in  Wien. 

254.  -  Bernhard  Fraenkel,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Berlin, 
Bellevuestr.  4. 

♦255.  -  Felix  Fr iinkel,  Assistenzarzt  in  Nürnberg. 

256.  -  Max  Fraenkel  in  Berlin,  Rankestr.  35. 

*257.  -  FrUncke  in  Cottbus,  Karlstr.  27. 

*258.  -  Ernst  R.  W.  Frank  in  Berlin,  Karlstr.  27. 

*259.  -  Her m.  Frank  in  Berlin,  Anhaltstr.  8. 

*260.  -  Jacob  Frank  in  Fürth  (Bayern). 

*261.  -  N.  H.  Frank  in  Zwolle  (Holland). 

262.  -  Rud.  Frank,  Docent  und  Primararzt  in  Wien. 

*263.  -  Felix  Franke,  Oberarzt  in  Braunschwoig. 

264.  -  Franke,  Stabsarzt  in  Halle  a.  S. 

*265.  -  Franz,  Stabsarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  139/140. 

*266.  -  Franz<$n,  dirig.  Arzt  in  Helsingborg,  Schweden. 

*267.  -  von  Frater,  dirig.  Arzt  in  Nagy-Varad,  Ungarn. 

268.  -  Frentzelin  Eberswalde. 
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♦269.  Dr.  Alb.  Freudenberg  in  Berlin,  Wilhelmstr.  20. 

♦i70.  -  Frey  er,  Med.-Rath  in  Stettin. 

*271.  -  Fricker,  dirig.  Arzt  in  Odessa. 

♦272.  -  Friedenheim  in  Berlin,  Leipzigerstr.  29. 

*273.  -  Friedrich,  Professor  in  Leipzig. 

274.  -  von  Frisch,  Professor  in  Wien. 

♦275.  -  Füller,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Neunkirchen,  Reg.-Bez.  Trier. 

♦276.  -  Bruno  Fürbringer  in  Braunschweig. 

277.  -  Fürstenheim,  Geh.  San.-Rath  in  Berlin,  Potsdamerstr.  113. 

♦278.  -  Heinrich  Füth  in  Leipzig. 

♦279.  -  R ob.  Füth,  Spitalarzt  in  Metz. 

280.  -  Fuhr,  Professor  in  Giessen. 

281.  -  Gähde,  Generalarzt  des  X.  Armee-Corps  in  Hannover. 
♦282.  -  Gain  in  Berlin,  Landsberger-Platz  5. 

♦283.  -  Garnerusin  Lingen. 

L*284.  -  Garrö,  Geh.  Med.Rath  und  Professor  in  Königsberg  i.  Pr. 

♦285.  -  Gebhard  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

♦286.  -  Geelvink,  dirig.  Arzt  in  Emden. 

287.  -  Gehle  in  Bremen. 

288-  -  Fei.  GeisbÖck,  Oberarzt  in  Linz. 

*289.  -  Gei ssler,  Ober-Stabsarzt  in  Hannover. 

♦290.  -  Franz  Geisthövel,  dirig.  Arzt  in  Soesi. 

♦291.  -  Theodor  Geisthövel,  dirig.  Arzt  in  Bielefeld. 

♦292.  -      Alfred  Genzmer,  Professor  in  Halle  a.  S. 

♦293.  -  Hans  Genzmer  in  Berlin,  Tauenzienstr.  15. 

♦294.  -  Gerdeck  in  Elberfeld. 

♦295.  -  Gerd  es  in  Schildesche,  Westfalen. 

♦296.  -       Ger  icke,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Motzstr.  3. 

♦297.  -      Gerlach  in  Bad  Polzin,  Pommern. 

298.  -      Ger  stein,  Sanitatsrath,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 

♦299.  -  Gerstenberg  in  Berlin,  Bemauerstr.  26, 

300-  -      Gerster,  Professor  in  New  York. 

L^301.  -      Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

♦302.  -      Gerulanos,  Assistenzarzt  in  Kiel. 

303.  -      Gessnerin  Lübeck. 

♦304.  -      Ludwig  Gilmer  in  Worms. 

♦305.  -      Gleich,  Operateur  in  Wien. 

♦306.  -      Gleiss  in  Hamburg. 

♦307.  -      Gluck,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Potsdamerstr.  1. 

dOS.  -      Gocht,  Secundärarzt  in  Wurzburg. 

♦309.  -      Goebel,  dirig.  Arzt  in  Ruhrort. 

L  310.  -      Goebel,  Oberarzt  a.  deutschen  Hospital  i.Alexandrien(Aegypten). 

♦311.  -      Rud.  Goebel  1,  Assistenzarzt  in  Kiel. 

♦312.  -      Goecke  in  Köln. 

♦313.  -      Goepel  in  Leipzig. 

L^314.  -      Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 


XLIV 


*315.  Dr. 

*316.  - 

*317.  - 

*318.  - 

319.  - 

320.  - 
*321.  - 

322.  - 

*323.  - 

*324.  . 

♦325.  - 

*326.  - 

327.  - 

*328.  - 

L*329.  - 

330.  - 

*331.  . 

332.  - 

L  333.  - 

334.  - 

335.  . 
*336.  - 
*337.  - 

338.  - 

339.  - 

340.  - 

341.  - 
*342.  - 

L  343.  - 
L* 

344.  - 

345.  - 

34G.  - 

*347.  - 

*348.  - 

L  349.  - 

*350.  - 

*351.  - 

352.  - 

*353.  - 

L*354.  - 

L*355.  - 

*356.  - 

*357.  - 

358.  - 


Görges,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Motzstr.  4. 

Arthur  Götzl  in  Prag. 

Goeschel,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Nürnberg. 

Gohl,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam. 

Gold,  Krankenhaus-Director  und  Primararzt  in  Bielitz. 

Goldman,  Assistenzarzt  in  Lodz  (Russ.  Polen). 

Goldmann,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

Goldschmidt  in  Berlin,  Anhaltstr.  11. 

Gold  stein  in  Berlin,  Stadt.  Krankenhaus  Friedrichshain. 

Gottschalk,  Docent  in  Berlin,  Potsdamerstr.  106. 

Gottstein,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

Grätzer  in  Kiel. 

Graf  in  Düsseldorf. 

Graff,  Docent  in  Bonn. 

Graser,  Professor,  Dir.  der  chir.  Klinik  in  Erlangen. 

Greiffenhagen  in  Reval. 

Grieshammer  in  Dresden. 

Grimm  in  Marienbad. 

Grimm  in  Nürnberg. 

G  rissen,  Oberarzt  in  Hamburg. 

Groeneveld  in  Leer. 

Groh6,  Assistenzarzt  in  Jena. 

Grosse,  Oberarzt  in  Halle  a.  S. 

Grossheim,  Generalarzt  des  X  VIII.  Armee-Corps  i  n  Frankfurt  a.M. 

Grüneberg,  dirig.  Arzt  in  Altena. 

Gubalke,  dirig.  Arzt  in  Forst  i.  L. 

Guldenarm,  Oberarzt  in  Rotterdam. 

Guradze  in  Altena. 

Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

Gussenbauer,  s.  oben. 

L.  Gut  seh,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Karlsruhe,  Baden. 

Gutschow,  Generalstabsarzt  der  Kaiserlichen  Marine  in  Berlin, 

Nettelbeckstr.  18/19. 
Haas  1er,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 
H  aber  er  n,  Docent  in  Budapest. 
Habs,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 
Hackenbruch  in  Wiesbaden, 
von  Hacker,  Professor  in  Innsbruck. 
Hadigawa,  Director  der  Chirurg.  Klinik  in  Nigata,  Japan. 
Hadlich,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Casscl. 
Hadra  in  Berlin,  Leipzigerstr.  100. 
Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 
Haegler,  Docent  in  Basel. 
Friedr.  Haenel,  Oberarzt  in  Dresden. 
Hage  mann  in  Bernburg. 
Halder  in  Ravensbui'g,  Württemberg. 
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L  359.   Dr.  Halsted,  Professor  in  Baltimore. 

360.  -  Hammerich  in  Lübeck. 

361.  -  Hanel,  Oberarzt  in  Neisse. 

♦362.  -  V.  Hansemann,  Professor  u.  Prosector  in  Grunewald  b.  Berlin. 

363.  -  Hansmann,  dirig.  Arzt  zu  Völklingen  bei  Saarbrücken. 

364.  -  Franz  H an sy,  Primararzt  in  Baden  b.  Wien. 

365.  -  Harbordt,  Oberarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*366.  -  Arthur  Hartmann,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Roonstr.  8. 

367.  -  Hans  Hartmann  in  Lübeck. 

*36S.  -  Fritz    Hartmann,     Assistenzarzt    in    Berlin,     Krankenhaus 

Friedrichshain. 

♦369-  -  Rudolf  Hartmann,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

♦370.  -  von  Haselberg,  Stabsarzt  in  Berlin,  Luisenstr.  27. 

L*371.  -  Hasen  balg  in  Hildesheim. 

L*372.  -  Hasse  in  Berlin,  Flensburgerstr.  11. 

373.  -  Hattwich,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Reichstags-Üfer  3. 

♦374,  -  Heddaeus  in  Trier. 

375.  -  Hedlund,  Oberarzt  in  Christianstadt,  Schweden. 

376.  -  Hedrich  in  Mühlhausen  i.  Eis. 
*377.  -  Heidemann  in  Eberswalde. 

L^378.  -  Heidenhain,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 

379.  -  Heilbrunin  Breslau. 

♦380.  -  B.  Heile,  Volontärarzt  in  Breslau. 

L*381.  -  Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

♦382.  -  Heilmann  in  Berlin,  Lindenstr.  21. 

♦383.  -  Heinecke  in  Magdeburg. 

:384.  -  von  Heinleth  in  Bad  Reichenhall-Kirchberg. 

♦385.  -  Heintze,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

♦386.  -  Carl  Helbing  in  Berlin,  Aaguststr.  14—15. 

♦3i57.  -  W.  Hellwig,  dirig.  Arzt  in  Neustrelitz. 

♦388.  -  Aug.  Hengsberger,  Assistenzarzt  in  Frankfurt    a.  M.,  Stadt. 

Krankenhaus. 

♦389.  -       Heule,  Docent  und  Oberarzt  in  Breslau. 

390.  -       Hentschelin  Zwickau. 

391.  -       Herczel,  Primararzt  in  Budapest. 
392-  -      H erhol d,  Ober-Stabsarzt  in  Hannover. 

♦393.  -       Hermes,  Oberarzt  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

394.  -       Herrmann,  Kreisarzt  in  Dirscliau. 

395.  -       Max  Herz  in  Berlin,  Schumannstr.  9. 
♦396.  -       S.  Herzberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  139. 

♦397-  -      C.  A.  Herzfeld,  Priv. -Docent  in  Wien,  Prankgasse  4. 

398.  -       Herzog,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  München. 
L  399.       -      Herzstein  in  San  Francisco,  Californien. 
♦400-       -      Georg  Hesse  in  Dresden. 
♦401.       -       Heubach,  Oberarzt  in  Graudenz. 

♦402.  -       Heuck,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 
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^403.  Dr.  Heusneif  Geh.  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

404.  -  F.  Heusner,  Geh.  Sanitätsrath  und  Oberarzt  in  Kreuznach. 

*405.  -  Felix  Hey  mann  in  Berlin,  Kronprinzen- Ufer  24. 

.  *406.  -  P.  Hey  mann,  Professor  in  Berlin,  Lützowstr.  60. 

*407.  -  Heynemann,  Assistenzarzt  m  Magdeburg. 

*408.  -  Heynoldin  Crimmitschau. 

♦409.  -  Hildebrand,  Professor  in  Basel. 

♦410.  -  Hinterstoisser,  Primararzt  in  Teschen. 

411.  -  von  Hippel  in  Cassel. 

412.  -  Hugo  H.  Hirsch  in  Köln. 

♦413.  -  Karl  Hirsch  in  Berlin,  Rankestr.  13. 

♦414.  -  Jul.  Hirschberg,    Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 

Schiffbauerdamm  26. 

♦415.  -  M.  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M. 

*416.  -  Hirsch feld,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Thurmstr.  3. 

*417.  -  Willi  Hirt  in  Breslau,  Kaiser  Wilhelmstr.  6. 

418.  -  Hobein,  Oberstabsarzt  in  Danzig. 

419.  -  Hochenegg,  Professor  in  Wien. 

*420.  -  von  Hochstetter,  Primararzt  in  Wiener  Neustadt. 

*421.  -  Hoeftman  zu  Königsberg  i.  Pr. 

♦422.  -  Hoelscher,  Oberarzt  in  Mülheim  a.  Rh. 

423.  -  Hoelscher,  Oberarzt  in  Kiel. 

*424.  -  van  der  Hoeven  jun.  in  Rotterdam. 

L*425.  -  Hoffa,  Professor  in  Würzburg. 

*426.  -  Hoff  mann  in  Berlin,  Fürbringerstr,  15. 

*427.  -  E.  Hoff  mann  in  Düsseldorf. 

*428.  -  Egon  Hoff  mann,  Professor  in  Greifswald. 

*429.  -  Herrn.  Hoff  mann  in  Schweidnitz. 

*430.  -  C.  Hofmann  in  Bonn. 

*431.  -  Hofmeister,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

♦432.  -  Otto  Hohlbeck  in  Riga,  Alexanderstr.  84. 

433.  -  Holfelderin  Wernigerode. 

*434.  -  Holländer  in  Berlin,  Friedrichstr.  131c. 

*435.  -  Holthoff,  Kreisphysikus  in  Salzwedel. 

*436.  -  B.  Holz  in  Berlin,  Marburgers tr.  3. 

*437.  -  Honda,  Generalarzt  der  Kais.  Japan.  Marine  in  Tokio. 

*438.  -  Hon  seil,  Docent  in  Tübingen. 

*439.  -  von  Hop  ff  garten  in  Riesa. 

*440.  -  Hörn,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

441.  -  Horslev,  Professor  in  London. 

L  442.  -  Hrabowski  in  Wanzleben. 

*443.  -  Hüben  er  in  Dresden. 

444.  -  Hufschmid,  dirig.  Arzt  in  Gleiwitz. 

445.  -  Ilberg,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Alt-Moabit  89. 
*446.  -  Imme  Iniann  in  Berlin,  Lützowstr.  72. 

447.  -  .lames  Israel,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lützow-Ufer5a. 


XLvn 

♦448.  Dr.  Oscarisrael,  Prof.  in  Charlottenburg  bei  Berlin,  Knesebeokstr.  1 . 

*449.  -  Israel  in  Berlin.,  Nettelbeckstr.  24. 

450.  -  Jacobsthal  in  Göttingen. 

*451.  -  Alexander  Jaeckh,  Secundärarzt  in  Cassel. 

452.  -  Jaeger,  Geh.  Med.-Rath  nnd  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

♦453.  -  K.  Jaff^  in  Hamburg. 

*454.  -  Max  J äff ^  in  Posen. 

♦455.  -  Janny,  Professor  und  Primararzt  in  Budapest. 

456.  -  A.  Jansen,  Docent  in  Berlin,  Neustadt.  Kirchstr.  11. 

♦457.  -  Peter  Jansen  in  Leipzig. 

♦458.  -  R.  Jedlicka  in  Prag. 

♦459.  -  Alex.  Jehle,  Assistenzarzt  in  Kladno,  Böhmen. 

♦460.  -  Joachimsthal,  Docent  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  36. 

461.  •  Jo ebner  in  Hünchen. 

♦462.  -  Jordan,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

♦463.  -  Joseph  in  Berlin,  Briickenstr.  7. 

♦464.  -  E.  Joseph  in  Berlin,  Invalidenstr.  148. 

465.  -  Jottkowitz  in  Oppeln. 

♦466.  Jungst,  Oberarzt  in  Saarbrücken. 

467.  -  Jürgens,  Professor  und  Custos  am  pathol.  Institut  zu  Berlin, 

ünterbaumstr.  7. 

♦468.  -  Julliard,  Professor  in  Genf. 

♦469.  -  Jungengel,  Oberarzt  in  Bamberg. 

♦470.  -  Jungmann,  Kreisphysikus  in  Guben. 

471.  -  Kadenatzi,  dirig.  Arzt  in  Wilna,  Russland. 

♦472.  -  Kader,  Professor  in  Krakau. 

♦473.  -  N.  Kaefer,  Oberarzt  in  Odessa. 

♦474.  -  von  Kahlden,  Professor  in  Freiburg  i.  Br. 

475.  -  F.  Kamm  er  er  in  New  York. 

♦476.  -  Wilh.  Kammler,  dirig.  Arzt  in  Nowawes-Neuendorf. 

477.  -  Kanzow,  General-Oberarzt  in  Insterburg. 

478.  -  Kappeier,  dirig.  Arzt  in  Constanz. 
♦479.  -  Karewski  in  Berlin,  Meinekestr.  10. 

480.  -  Karg,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

♦481.  -  Karstroem,  dirig.  Arzt  zu  Wexiö,  Schweden. 

♦482.  -  Katholicki,  Primararzt  in  Brunn.                         * 

♦483.  -      Katsura  in  Tokio. 

♦484.  -      Katzenstein  in  Berlin,  Potsdamerstr.  36. 

♦485.  -  Kaufmann,  Docent  in  Zürich. 

486.  -      Kau  seh,  Docent  in  Breslau. 

L^487.  -      Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 

♦488.  -  Ke Hing  in  Dresden. 

489.  -      Alb.  Kempermannin  Witten  a.  Ruhr. 

490.  -      Keser  in  Genf. 

491.  -      Kiderlen  in  Friedrichshafen  a.  Bodensee. 
♦492.  -      Kiefer  in  Mannheim. 
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*493.  Dr.  Eier  in  Kopenhagen. 

494.  -  Kimura,  Professor  in  Tokio,  Japan. 

♦495.  -  Kirchhoff  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  2. 

*4%.  -  Kirsch  in  Magdeburg. 

*497.  -  Kissing  er,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte,  Ob.-Sohl. 

L498.  -  Kiwnll,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 

*499.  -  Klaussner,  Professor  in  München. 

*500.  -  L.  Th.  van  Kleef,  Director  in  Maastricht,  Holland. 

*501.  -  Knierim  in  Cassel. 

♦502.  -  C.  F.  A.  Koch,  Professorin  Groningen,  Holland. 

503.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 

504.  -  Wilhelm  Koch,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat. 

505.  -  Paul  Köhler  in  Zwickau. 

506.  -  Rudolf  Köhler,  Geh.  Med.-Rath,  General-Oberarzt  n.  Professor 

in  Berlin,  Grossbeerenstr.  9. 

*  -  A.  Koehler,  s.  oben. 

*507.  -  Wilh.  Köhler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Offenbach  a.  M. 

♦508.  -  Kölliker,  Professor  in  Leipzig. 

509.  -  Carl  Koenig  in  Frankfurt  a./M. 

♦510.  -  Fritz  König  jun.,  Professor  in  Altena. 

511.  -  Königsberg  in  Nowgorod- Wotynsk. 

♦512.  -  0.  Körner,  Professor  in  Rostock. 

L*  -  W.  Körte,  s.  oben. 

*513.  -  Kohlhardt  in  Halle  a.  S. 

514.  -  Kolaczek,  Professor  in  Breslau. 

♦515.  -  Kolb,  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

516.  -  Kollmann,  Docent  in  Leipzig. 

*517.  -  Kor  seh,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin,  Yorkstr.  87. 

518.  -  Korteweg,  Professor  in  Amsterdam. 

519.  -  Max  Kortüm,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  zu  Schwerin  in  MeckL 
♦520.  -  R.  Kossmann,  Professor  in  Berlin,  Belle- AUiancestr.  23. 
*52l.  -  Kosswig,  Oberstabsarzt  in  Fürsten walde  a.  Sp. 

522.  -  Kowalk,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreutherstr.  10. 

L*523.  -  Krabbel,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

*524.  -  Kraemerin  Cannstadt. 

525.  -  Kr  ahn  in  Breslau. 

526.  -  Kr  am  er  in  Glogau. 
*527.  -  Kranz  in  Elbing. 

*528.  -  Kraske,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

529.  -  Kratzenstein  in  Franklart  a.  M. 

L*530.  -  FedorKrause,  Prof.  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Landgrafenstr.  13. 

531.  -  Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin,  Kronprinzen-Üfer  20. 

532.  -  Krau  SS  in  Charlottenburg,  Kantstr.  164. 
♦533.  -  Kreckein  München. 

L  534.  -  Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 

*535.  -  Kreglingerin  Koblenz. 
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*536.  Dr.  K  r  ö  n  i  g,  Professor  in  Berlin,  Karfärstendamm  33. 

*537.  -  K  r  ö  n  i  g ,  Professor  in  Leipzig. 

♦538.  -  Kronacherin  Berlin,  Am  Cirkas  9. 

*539.  -  Krön  acher  in  München. 

540.  -  Krukenberg,  dirig.  Arzt  in  Liegnitz. 

541.  -  Krüger  in  Dresden. 

♦542.  -  Kramm,  Chirurg.  Oberarzt  in  Karlsruhe. 

543.  ->  von  Kryger,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Erlangen. 

♦544.  -  Wilh.  K abier  in  Kreuznach. 

545.  -  Kühnast  zu  Plauen  i.  Y. 

♦546-  -  Kühne,  Ober-Stabsarzt  a.D.  in  Charlottenburg,  Leibnitzstr.  88« 

♦547.  -  Kümmel,  Docent  in  Breslau. 

*  -  Kümmell,  s.  oben. 

♦548.  -  Ton  Kuester,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

L*  -  Küster,  s.  oben. 

*549.  -  Küstner,  Professor  in  Breslau. 

550.  -  Küttner,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

551.  -  H.  Kugel  er  in  San  Francisco  (Califomien). 

552.  "  Kuhnt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

553.  -  £d.  Kulenkampff  in  Bremen. 

554.  -  Kummer,  Docent  in  Genf. 

555.  -  Kuthe  in  Berlin,  Anhaltstr.  7. 

556.  -  Kutsche  in  Liegnitz. 

♦557.  -  Lahusen,  San.-Ratb  in  Hannover. 

558.  -  Lameris  in  Utrecht. 

*559.  -  Lampe  in  Bromberg. 

560.  -  Leop.  Landau,  Professor  in  Berlin,  Sommerstr.  2. 

561.  -  Landerer,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

♦562.  -  Landgraf,  Ober- Stabsarzt  in  Berlin,  Königin  Augustastr.  12. 

563.  -  Landgraf  in  Bayreuth. 

564.  -  Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

565.  -  F.  Lange,  Docent  in  München. 

566.  -  F.  Lange  in  New  York. 

♦567.  -  von  Längs dorff  in  Baden-Baden. 

568.  -  Langstein  in  Teplitz. 

♦569.      -  La  Pierre,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

570.  ->  Laskerin  Breslau. 

*571.  -  Lassar,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  19. 
L^572.      -      Carl  Lauen  stein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

573.      -  Otto  Lauenstein  in  Hamburg. 

*574.      -  Lautenschläger  in  Charlottenburg,  Savigny-Platz  9 — 10. 

575.      -  Paul  Lazarus  in  Berlin,  Johannisstr.  23. 

♦576.      -  Ledderhose,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 
*577.      -      G.  Lembke  in  Karlsruhe. 

578.      -  H.  Lenhartz,  Professor  und  Director  in  Hamburg. 

♦579.      -  Lennander,  Professor  in  Upsala. 
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Lenzmann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

Leopold,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Dresden. 

Leporin  in  Kuhnern  i.  Schi. 

Leser,  Professor  in  Halle  a.  S. 

Freiherr  von  Lesser,  Docent  in  Leipzig. 

vonLeuthold,  Generalarzt  des  Garde-Corps  und  Professor,  Exe, 

in  Berlin,  Taubenstr.  5. 
E.  Levy  in  Hamburg. 
William  Levy  in  Berlin,  Maassenstr.  22. 
Lexer,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Berlin,  Li  den  Zelten  20. 
HugoLichtenberg,  Oberarzt  a.D.,  Gharlottenburg,Berlinerstr.82. 
Liebert  in  Halle  a.  S. 
Lilienfeld  in  Leipzig. 

K.W.J.T.  Lindemann,  Geh.  San.-Rathu.dirig.  Arztin  Hannover. 
Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
Lindemann,  Kreiswundarzt  in  Gelseokirchen. 
Lindner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 
Linkenheld,  dirig.  Arzt  in  Elberfeld. 
Max  Litthauer  in  Berlin,  Bellevuestr.  18. 
Loebker,  Professor  und  Oberarzt  in  Bochum. 
Loehlein,  Professor  in  Giessen. 
Loehlein  in  Berlin,  Albrechtstr.  25. 
Loewenberg  in  Berlin,  Joachimsthalerstr.  21. 
Felix  Loewenhardt  in  Breslau. 
Longard  in  Aachen. 
Loose  in  Bremen. 
Lord  in  Omaha,  Nebraska  U.  S.  A. 
Lorenz,  Regierungsrath  und  Professor  in  Wien. 
Rud.  Lorenz  in  Charlottenburg,  Uhlandstr.  178. 
Lossen,  Professor  in  Heidelberg. 
Lotheisen,  Docent  in  Innsbruck, 
von  Lotzbeck,  General-Stabsarzt  a.  D.  in  München. 
Loubier  in  Gr.-Lichterfelde. 
Lud  ewig,  San.-Rath  in  Hamburg. 
Ludloff,  Docent  in  Königsberg  i.  Pr. 
Läders  in  Wiesbaden. 

A.  Ludvik,  Krankenhaus-Director  in  Pest,  Ungarn. 
Luhe,  Generalarzt  a.  D.  zu  Königsberg  i.  Pr. 
Lüning,  Docent  in  Zürich. 
Lüsebrink,  Assistenzarzt  in  Giessen. 
Ludw.  Luksch  in  Graz. 

Lundgren,  dirig.  Arzt  in  Lidköping  (Schweden). 
Hugo  Maass  in  Berlin,  Körnerstr.  8. 
Macke  uro  dt  in  Berlin,  Hindersinstr.  2. 
Madelung,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Strassburg. 
Alfr.  Madsen  in  Kopenhagen. 
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.    625.  Dt.  Malthe  in  Christiania,  Norwegen. 

*626.  -  ErnstMaierin  Berlin,  Landsberger-Platz  5. 

*627.  -  Paul  M anasse  in  Berlin,  Luokauerstr.  11. 

628.  -  Mandelstamm  in  Odessa. 

629.  "  Mandryin  Heilbronn. 
*630.  -  von  Mangoldt  in  Dresden. 

631.  -  Mankiewiczin  Berlin,  Potsdamerstr.  134. 

*632.  -  Hankiewitz  in  Leipzig. 

633.  -  Mannel,  Geh.  Hof-  und  Med.-Rath  in  Arolsen. 

634.  -  Hanz,  Docent  zu  Freibarg  i.  Br. 
*635.  -  Mar  et,  dirig.  Arzt  in  Trier. 

*636.  -  .  Marc,  Sanitats-Rath  und  Kreis-Physikns  in  Wildungen. 

637.  -  Marokwald  in  Kreuznach. 

^638.  -  BrunoMarcusein  Berlin,  Köpnickerstr.  124. 

*639.  -  Max  Martens,  Docent  u.  Stabsarzt  in  Berlin,  Unterbaumstr.  7. 

♦640.  -  A.  Martin,  Professor  in  Greifswald. 

♦641-  -  E.  Martin,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

^642.  -  Ed.  Martini,  dirig.  Arzt  in  Hagen  i.  W. 

643.  -  Marwedel,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

644.  -  Marx  in  Lübbecke  i.  Westf. 

645.  "  Matthias  in  Breslau. 

646.  -  Matthiolius,  Marinestabsarzt  in  Kiel. 
*647.  -  Franc,  de  Mauro  in  Rom,  Italien. 

L  648.  -  Maurer,  Sanitäts-Rath  in  Coblenz. 

*649.  -  May,  Primararzt  in  Breslau. 

«650.  -  Ernst  Mayer  in  Köln,  Hansaring  78. 

651.  -  H.  Mehler  in  Georgensgmünd  (Bayern). 

*652.  -  Mehlhausen,  Geh.  Ober -Med.-Rath  und  Generalarzt  a.  D.  in 

Berlin,  Lutherstr.  47. 

653.  -  A.  M  e  i  n  e  c  k  e,  Assistenzarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

654.  "  Meinert  in  Dresden. 
♦655-  -  Meisel  in  Preiburg  i.  Br. 

656.  -«  Menschel,  Med.-Rath  in  Bautzen. 

«657.  -  Merkens  in  Berlin,  Krankenhans  Moabit. 

L*658.  -  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

659.  -  Metz  1er,  General-Oberarzt  a.  D.  in  Darmstadt. 

«660.  -  Mensel,  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 

«661.  -  GeorgeMeyerin  Berlin,  Zimmerstr.  95/96. 

«662.  -  JosefMeyerin  Trautenau  in  Böhmen. 

«663.  -  Max  Meyer,  Sanitats-Rath  in  Berlin,  Maassenstr.  27.  . 

«664.  -  Yon  Meyer  in  Frankfurt  a.  M. 

L  665.  -  Willy  Meyer  in  New  York. 

«666-  -  Meyh  in  Leipzig. 

*667.  -  Leo  von  Mieczkowski  in  Breslau. 

«668.  -  Michaeli,  Kreiswundarzt  in  Schwiebus. 

«669.  -  G-  Michaelis  in  Berlin,  Tauenzienstr.  7c. 
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L*670.  Dr.  von  Mikulicz -Ra d e c k i ,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslavu 

671.  -  Mintz  in  Moskau. 

672.  -  Mitscherlioh,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  Professor  in  Berlin, 

HobenzoUernstr.  17. 

673.  -  von  Modlinski  in  Moskau. 

♦674.  -  Moeller,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

675.  -  Mö bring  in  Gassei. 

*676.  -  Mommsenin  Berlin,  Nürnberger str.  65. 

*677.  -  Morian  in  Essen  a.  Ruhr. 

678.  -  Mosetig  von  Moorhof,  Professor  und  Primararzt  in  "Wien. 

♦679.  -  Most  in  Breslau. 

*680.  -  Mühsam,  Assistenzarzt  in  Charlottenburg,  Kantstr.  64. 

681.  -  Ernst  Müller  in  Stuttgart. 

♦682.  -  F.  Müller,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

*683.  •  Georg  Müller  in  Berlin,  Alexander-Ufer  1. 

684.  -  Kurt  Müller  in  Erfurt. 

685.  -  Max  Müller,  San.-Rath  in  Schandau. 
*686.  -  Mart.  Paul  Müller  in  Zwickau. 

♦687.  •  P.  A.  Müller  in  Dresden-A.,  Struvestr.  10. 

688.  -  Paul  Müller,  Oberarzt  in  Waidenburg  i.  Schi. 

689.  -  R.  Müller  II.,  Oberstabsarzt  in  Schwedt  a./O. 
*690.  -  "W.  Müller,  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

^91.  -  Rob.  Müllerheim  in  Berlin,  Magdeburger*Platz  4. 

692.  -  Muh  lack,  Stabsarzt  a.  D.  in  Swinemünde. 

693.  -  Murillo  y  Palacios  in  Madrid. 
L  694.  -  Murphy,  Professor  in  Chicago. 

♦695.  -  Muskat  in  Berlin,  Potsdamerstr.  16. 

*696.  -  J.  Nagano  (Japan)  in  Breslau. 

♦697.  -  Nagel,  Professor  in  Berlin,  Luisenstr.  39. 

L*698.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*699.  -  Narath,  Professor  in  Utrecht. 

♦700.  -  Nepilly,  Knappschaftsarzt  in  Rydudan  b.  Czemitz  0.  S. 

*701.  -  Nast-Kolb,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedricbshain, 

702.  -  Nauman,  dirig.  Arzt  in  Göteborg,  Schweden. 

*703.  -  Martin  Naumann  in  Döbeln. 

704.  -  Nebel,  Director  in  Frankfurt  a.  M. 

*705.  -  Nehrkorn,  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

*706.  -  Neuber,  Geh.  vSanitäts-Rath  in  Kiel. 

♦707.  -  Nepilly,  Knappschaftsarzt  in  Rydudan  b.  Czemitz,  O.-S. 

708.  .  -  Fr.  Neugebauer,  Primararzt  in  Mähr-Ostrau. 

♦709.  -  Alfred  Neumann,  Oberarzt  in  Berlin,  Landsbergerstr.  6. 

710.  -  Max  Neumann,  Stabsarzt  in  Mainz. 

*711.  -  Neumeister  in  Stettin. 

712.  -  Nich6,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

713.  -  Nicoladoni,  Hofrath  und  Professor  in  Graz. 
♦714.     -  Nicolai,   General-Oberarzt  in  Neisse. 
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715.  Dr.  Nicolaysen  in  Christiania. 

716.  -  P.  Niehans,  Chefarzt  in  Bern. 
*717.  -  N i eh ues,  Stabsarzt  in  Berlin. 

^18.  -  Giern.  Niemann  in  Rheine  in  Westfalen. 

^719.  -  Niemann,  Physikus  und  dirig.  Arzt  in  Holzminden. 

♦720-  -  Nieper,  San.-Rath,  Kreis-Physikus  und  dirig.  Arzt  in  Goslar. 

721.  -  Nissen  in  Neisse. 

722.  -  Nitze,  Professor  in  Berlin,  Wilhelmstr.  43b. 

*723-  -  K.  Noesske,  Assistenzarzt  in  Dresden- A.,  Chemnitzerstr.  14. 

*724.  -  Noetzel,  Assistenzarzt  in  Frankfurt  a./M. 

*725.  -  N oll  in  Hanau. . 

726.  -  von  Noorden  in  München. 

727.  -  Nürnberg  in  Erfurt. 

♦728.  -  Nuesse,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Potsdam. 

729.  -  Oberländer  in  Dresden. 

*730.  -  Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 

731.  -  Oberth,  Director  und  Primararzt  in  Schaesburg,  Siebenbürgen. 

732.  -  O eh  1  er  in  Frankfurt  a.  M. 

♦733.  -  von  Oettingen,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

734.  -  Alexander  Ogston,  Professor  in  Aberdeen. 

735.  -  Ohage,  Professor  in  St.  Paul,  Minnesota,  Nord- Amerika. 

736.  "  Oidtmann,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam. 

*737.  -  Olshausen,  Geh.  Med.-Kath  und  Professor  in  Berlin,  Artillerie- 
strasse 19. 

*738.  -  Opitz  in  Stettin. 

739.  -  vonOppel,  Stabsarzt  in  St.  Petersburg. 

740.  -  A.  Oppenheim  in  Berlin,  Altonaerstr.  8. 
*741.  -  Ossent,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 
♦742.  -  Pagen  Stecher  in  Osnabrück. 

♦743.  -  Ernst  Pagenstecher,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

♦744-  -  Palmin  in  Charlottenburg  bei  Berlin,  Leibnitzstr.  87. 

745.  -  Panse,  Stabsarzt  in  Dar-es-Saalam  (Deutsch  Ost-Afrika). 

^46.  -  Paradies  in  Berlin,  Bayreutherst.  2. 

Jj  747.  -  Ro  SS  well  Park,  Professor  in  Buffalo,  Nord- Amerika. 

♦748.  -  Parts ch,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

749.  -  Patrzek,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte. 

750.  -  Pauli,  dirig.  Arzt  in  Lübeck. 

♦751.  -  Pftyr»  Assistenzarzt  und  Docent  in  Graz. 

*752.  -  Pelkmannin  Berlin,  Königin  Augustastr.  33. 

♦753.  -  Pels-Leusden,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Berlin,  Hessische 

Strasse  11. 

♦754.  -  Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

♦755.  -  Perman,  dirig.  Arzt  in  Stockholm. 

*756.  -  Pernice,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  0. 

757.  -  Alfr.  Pers  in  Kopenhagen. 

758.  -  Perthes,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Leipzig. 
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♦759.  Dr.  Ferd.  Petersen,  Professor  in  Kiel. 

*760.  -  Walter  Petersen,  Docent  in  Heidelberg. 

761.  -  H.  Petersen,  Docent  in  Bonn. 

♦762.  -  Petri,  Geh.  Sanitäts-  und  Med.-Rath,   dirig.  Arzt  in  Detmold. 

♦763.  -  A.  Peyser  in  Berlin,  Neue  Schönhauserstr.  7. 

764.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

♦765.  -  S.  Pförringer  in  Breslau. 

*766.  -  Pflaumer  in  Buenos  Ayres,  Argentinien,  Hospital  Alemann. 

767.  -  Pietrzikowski,  Docent  in  Prag. 

L*768.  -  Pilz  in  Stettin. 

♦769.  -  Plettner,  Oberarzt  in  Dresden. 

770.  -  Plücker,  Secundärarzt  in  Köln. 

771.  -  Poelchen,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

*772.  -  Pol  1er  in  Dillinger  a.  Saar,  Reg.-Bez.  Trier. 

♦773.  -  August  Polis  in  Lüttich,  Belgien. 

774.  -  Popp  in  Regensburg. 

*775.  -  Poppert,  Professor  in  Giessen. 

♦776.  -  Konrad  Port  in  Nürnberg. 

♦777,  -  Posner,  Professor  in  Berlin,  Anhaltstr.  7. 

778.  -  Praetoriusin  Antwerpen. 

779.  -  Preindlsberger,  San.-Rath  u. Primararzt  in  Sarajevo,  Bosnien. 
*780.  -  Presting,  Stabsarzt  in  Döbeln. 

781.  -  Pretzfelder  in  Würzburg. 

♦782.  -  Prutz,  Docent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

783.  -  Pupovak  in  Wien. 

*784.  -  Purruckerin  Magdeburg. 

*785.  -  de  Quervain  in  La  Chaux-de-Fonds. 

786.  -  Radike  in  Berlin,  Eisenacherstr.  20. 

787.  -  Rammstedt,  Oberarzt  in  Münster  i.  W. 
♦788.  -  Herrn.  Raschkow  in  Berlin,  Kaiserstr.  29. 

789.  -  Heinrich  Rausche  in  Neustadt-Magdeburg. 

790.  -  Erich  Rebentisch  in  OfTenbach  a.  Main. 

791.  -  R6czey,  Professor  in  Budapest. 

792.  -  Reerink,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  zu  Preibuig  i.  Br. 
♦793.  -  Ernst  Reger,  General-Oberarzt  in  Danzi^. 

L*794.  -  Rehberg,  Med.-Rath  zu  Schwerin  i.  Mecklbg. 

*795.  -  Rehfeldt,  San.-Rath  in  Frankfurt  a.  0. 

*796.  -  Rehn,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*797.  -  Reich,  Marine-Stabsarzt  in  Kiel. 

♦798.  -  Reich  von  Rohrwig,  Primararzt  in  Olmütz. 

*799.  -  Reichard,  Oberarzt  in  Cracau  b.  Mai^deburg. 

800.  -  Reich el,  dirig.  Arzt  in  Chemnitz. 

♦801.  -  Reinach,  dirig.  Arzt  in  Senftenberg. 

*802.  -  Reinbach,  Docent  in  Breslau. 

803.  -  Reinhardt,  Ober-Stabsarzt  in  Stuttgart. 

♦804.  -  Reisinger,  Med.-Rath  und  Kranken h au s-Director  in  Mainz. 
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*805.    Dr.  Renssen  in  Arnheim,  Holland. 

806.  -  von  Reu  SS  in  Bilin. 

L^807.  -  Riedel,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Jena. 

808-  -  Rieder,  Professor  in  Konstantinopel. 

809.  -  Riedinger,  Hofrath  Professor  in  Würzburg. 

*810.  -  Riegner,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

*811-  -  Riese,  dirig.  Arzt  in  Britz  bei  Berlin. 

•812-  -  Rincheval  in  Elberfeld. 

*813-  -  Rindfleisch  in  Stendal. 

^14-  -  Ringel,  Secundärarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

*815-  -  Rinne,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Kurfürstendamm  241. 

816.  -  Ritschi,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

*817-  -  Ritter,  Assistenzarzt  in  Greifs wald. 

*818-  -  Robbers  in  Gelsenkirchen. 

819.  -  Rochs,  General-Oberarzt  in  Darmstadt. 

*i$20.  -  "W.  Röttger,  Schöneberg  b.  Berlin. 

821.  -  C  von  Rogozinski,  Assistenzarzt  in  Krakau. 

^22.  -  Roloff,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

*823.  -        Romm,  dirig.  Arzt  in  Wilna. 

L  824.  -  Rose,  Geh.Med.-Rath,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Tauenzienstr .  8. 

*825.  -  Rosenbach,  Professor  in  Göttingen. 

*S26-  -       Alfred  Rosenbaum  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  42. 

L*827.  -       Rosenberger,  Hofrath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 

*828.  -       Leonhard  Rosenfeld  in  Nürnberg. 

*829.  -       A.  Rosenstein  in  Berlin,  Sigismundstr.  6. 

830.  -  Rosenstirn  in  San  Francisco. 

831.  -  Roser  in  Wiesbaden. 
L*832.  -  Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  W'ien. 

833.  -      von  Rosthorn,  Professor  in  Prag. 

♦834.  -      Roth  in  Lübeck. 

835-  -      Rothmann,  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Hafen-Platz  5. 

♦8.36.  -  Alfr.  Rothschild  in  Berlin,  Lützowstr.  84a. 

*837.  -  Rotter,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  66. 

838.  -  Rovsing  in  Kopenhagen. 

839-  -  Rudeloff,  General-Oberarzt  in  Magdeburg. 

840-  -  BngelbertRudlin  Hemnannshütte  (Böhmen). 
841.  -  J.  H.  Rüschhof f  in  Altendorf-Essen. 

♦842.  -  Rueterin  Hamburg 

843.  -  Paul  Rüge,  Med.-Rath  u.  San.-Rath  in  Berlin,  Grossbeerenstr.  4. 

♦844-  -  Fritz  Ruhr  in  Essen  (Ruhr). 

845-  -  Rutgers  in  Haag. 

846-  -  Rutkowski,  Docent  in  Krakau. 
*847.  -  Rupp  in  Pforzheim. 

*848.  -  Rupp  recht,  Hofrath  und  diri}?.  Arzt  in  Dresden. 

849.  -      Russ  jun.  in  Jassy,  Rumänien. 

850.  -       de  Rnyter,  Docent  und  dirif^.  Arzt  in  Berlin,  Lützowstr.  29. 
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♦851.  Dr.  Rydygier,  Professor  in  Lemberg. 

852.  -  Sachs  zu  Mülhausen  im  Elsass. 

♦853.  -  Sack ur,  in  Breslau. 

854.  -  K.  Sakata  (Japan)  in  Breslau. 

L  855.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

856.  -  Sänger,  Professor  in  Prag. 

*857.  -  Max  Salomon,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Hafen-Platz  4. 

858.  -  Saltzmann,  Professor  in  Helsingfors,  Finland. 

♦859.  -  Salzwedel,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Berlin,  Victoriastr.  19. 

*8(>0.  -  von  Samson-Himmelstjerna  in  Pless,  Oberschlesien. 

♦861.  -  Oscar  Samter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

862.  -  Paul  Samt  er  in  Berlin,  Schönhauser  Allee  45. 

*863.  -  Sarfert  in  Berlin,  Alexanderstr.  43. 

864.  -  Sarrazin,  dir  ig.  Arzt  in  Köslin. 

*865.  -  Sasse,  dirig.  Arzt  in  Paderborn. 

*866.  -  Sattler  in  Bremen. 

867.  -  Schaberg,  Oberarzt  zu  Hagen  i.  W. 

♦868.  -  Schacht,  San.-Rath  in  Berlin,  Neue  Königstr.  74. 

869.  -  Schädel,  dirig.  Arzt  in  Flensburg. 

870.  -  Friedr.  Schäfer  in  Breslau. 

871.  -  Schaffrath,  Oberstabsarzt  in  Dresden. 
*872.  -  Schanz,  in  Dresden. 

873.  -  Scharff,  dirig.  Arzt  in  Schweidnitz. 

♦874.  -  Schede,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 

875.  -  W.  Scheffer  in  Pfungstadt  b.  Darmstadt. 

*876.  -  Schemmelin  Detmold. 

*877.  -  Scheuer  in  Berlin,  Friedrichstr.  250. 

*878.  -  Schindler  in  Görlitz. 

879.  -  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

*880.  -  Schjerning,  Generalarzt  in  Berlin,  Eisenacherstr.  4. 

881.  -  Schlange,  Professor  und  dirig.  iVrzt  in  Hanover. 

882.  -  Schlatter,  Professor  und  Secundärarzt  in  Zürich. 
*883.  -  Schleich,  Geh.  Sanitätsrath  in  Stettin. 

*884.  -  Schleich  jun.,  Professor  in  Berlin,  Passauerstr.  8—9. 

*885.  -  Schleuder,  Oberarzt  in  Strassburg  i.  Eis. 

*886.  -  Arthur  Schlesinger  in  Dresden,  Franklinstr.  38. 

887.  -  E.  Schlesinger  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  10Ö/6. 

888.  -  Schliep,  Sanitätsrath  in  Baden-Baden. 

.  *889.  -  Schloffer,  Docent  u.  Assistenzarzt  in  Prag. 

890.  -  Schlüter  in  Stettin. 

*891.  -  Arnold  Schmidt  in  Leipzig. 

*892.  -  Fritz  Schmidt,  dirig.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 

*893.  -  Georg  Benno  Schmidt,  Docent  in  Heidelberg. 

*894.  -  Heinrich  Schmidt,  Geh.  San.-Rath  in  Berlin,  Friedrichstr.  106. 

895.  -  Hermann  Schmidt,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  89. 

896.  -  Hermann  Schmidt,  Stabsarzt  in  Nürnberg. 
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897.  Dr.  Hugo  Schmidt,  in  Hannover. 

*898.  -  Kurt  Schmidt,  Oberstabsarzt  in  Leipzig. 

*899.  -  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Oaxhaven. 

*900.  -  Richard  Schmidt,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Lüt zo w-Uf er  19. 

*901.  -  Schmidtlein,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Tanenzienstr.  9. 

*902.  -  Schmieden  in  Bonn. 

903.  -  AdolfSchmitt,  Docent  und  Assistenzarzt  in  München. 

^904.  -  Schmitz,  Stabsarzt  in  Berlin,  Luitpoldstr.  46. 

*905.  -  Andreas  Schneider  in  Prag. 

•906-  -  Victor  Schneider  in  Berlin,  Martin  Lutherstr.  88. 

♦907.  -  Schneider,  San.-Rath  in  Fulda. 

908-  -  Jul.  Schnitzler,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 

909.  -  Schömann  zu  Hagen  i.  W. 

^10.  -  G.  Schöne,  Yolontärarzt  in  Berlin,  Thiergartenstr.  27a. 

*911-  -  Schoenborn,  Hofrath  und  Professor  in  Würzburg. 

912.  -  Schoetz,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Potsdamerstr.  21a. 

*913.  -  Schomburg,  dirig.  Arzt  in  Gera. 

♦914.  -  Seh  rader  in  Berlin,  Kleiststr.  6. 

915.  -  Justus  Schramm,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

916-  -  Schreiber,  Oberarzt  in  Augsburg. 

*917.  -  Schröder,  Medicinalrath  in  Berlin,  Königgrätzerstr.  48. 

♦918.  -  Schröter,  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

♦919.  -  Schuchardt,  Professor,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

♦920-  -  Schüller,  Professor  in  Berlin,  Motzstr.  92. 

L  921.  -  Schüssler  in  Bremen. 

922-  -  Schütte,  Oberarzt  in  Iserlohn. 

♦923.  -  Schütz,  San.-Rath  in  Berlin,  Wilhelmstr.  92/93. 

♦924-  -  Schultheis  in  Wildungen. 

♦825.  -  Schultze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 

♦926.  -  Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhausen,  R.-B.  Düsseldorf. 

♦927.  -  Schwalbach,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Fichtestr.  19. 

928.  -  Schwalbe  in  Los  Angeles,  Californien. 

♦929.  -  Schwarz  in  Elbing. 

♦930.  -  Karl  Schwarz,  Primararzt  in  Agram,  Croatien. 

931-  -  Victor  Schwarz  in  Riga. 

♦932.  -  Schwerin,  dirig.  Arzt  in  Hoechst  a.  M. 

♦933-  -  Schwieger,  Ober- Stabsarzt  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

L^934.  -  Seefisch  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  109. 

*935.  -  Seihorst  in  Leeuwarden,  Holland. 

936.  -  Seile,  General-Ober-  und  Leibarzt  in  Dresden. 

937.  -  S eilerbe ok,  General- Arzt  a.D.  in  Berlin,  Belle- Alliancestr.  104. 
♦938.  -  Sendler,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

♦939.  -  Senger  in  Crefeld. 

L  940.  -  Senn,  Professor  in  Chicago,  Nord- Amerika. 

941.  -  S.  See,  Dir.  d. Chimeidon-Hospital  i.  Takata,  Nügataken  (Japan). 

942.  -  Settegast,  Sanitatsrath  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  118* 
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♦943.  Dr. 

944.  - 

*945.  - 

946.  - 

♦947.  - 

*948.  - 

*949.  - 

950.  - 

951.  - 
♦952.  - 
*953.  - 

954.  - 

*955.  - 

956.  - 

*957.  - 

♦958.  - 

959.  - 

♦960.  - 

»961.  - 

L*962.  - 

*%3.  - 

*964.  - 

L*965.  - 

*%6.  - 

*967.  - 

*%8.  - 

969.  - 

♦970.  - 

*971.  - 

*972.  - 

*973.  - 

974.  - 

*975.  - 

*976.  - 

977.  - 

♦978.  - 

*979.  - 

*980.  - 

L»981.  - 

982.  . 

*983.  - 

*984.  - 

985.  - 

*986.  - 

987.  . 


Severin  zu  Bad  Wildungen. 

Seydel,  Ober-Stabsarzt  und  Docent  in  München. 

Siok,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

Paul  Sick,  Oberarzt  in  Kiel. 

Siegmund  in  Berlin,  Fasanenstr.  76. 

J.  Silberberg,  Oberarzt  in  Odessa. 

Otto  Simon,  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

Sjöwall,  Docent  in  Lund  (Schweden). 

Skutsch,  Professor  in  Jena. 

Ed.  Sober  in  Berlin,  Elsholzstr.  19. 

Sobolewski,  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

Söderbaum  in  Falun,  Schweden. 

Sommer,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 

Sonnenburg,  Geh.   Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in 

Berlin,  Hitzigstr.  3. 
Speyer  in  Berlin,  Maassenstr.  24. 
Sprengel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Braunschweig. 
Springorum,  Secundärarzt  in  Magdeburg. 
Stabel,  Sanitäts-Rath  in  Kreuznach. 
Stabel  jun.  in  Berlin,  Schöneberger  Ufer  25. 
Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 
Stahr,  Generalarzt  in  Berlin,  Rankestr.  28. 
Staffel  in  Chemnitz. 
Staub,  Geh.  Sanitätsrath  in  Trier. 
Stechow,  General -Oberarzt  in  Berlin,  Alsenstr.  5. 
Steffann,  dirig.  Arzt  in  Gadderbaum-Bielefeld. 
Albert  Stein  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 
Stein  in  Stuttgart. 

Steinbrück,  dirig.  Arzt  in  Züllchow  bei  Stettin. 
Steiner  in  Berlin,  Friedrichstr.  197. 
Stein thal,  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 
Stempel,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 
Stenzel,  Ober-Stabsarzt  in  Thom. 
Stern,  dirig.  Arzt  in  Düsseldorf. 
Stettiner  in  Berlin,  Hedemannstr.  16. 
Steudel  in  Ansonia,  Conn.,  Nord-Amerika. 
Steudel,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 
Sthamer  in  Leipzig,  Nürnbergerstr.  55. 
Alexander  Stieda,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 
Stolper  in  Breslau. 
St  ölte,  Stabsarzt  in  Zerbst. 
Storp,  Secundärarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 
Paul  Strassmann,  Priv. -Docent  in  Berlin.  Alexander-Ufer  1. 
Strauch  in  Braunschweig. 
F.  Straus  in  Frankfurt  a:  M.,  Göthestr.  31. 
Streckenbach  in  Tarnowitz,  Ob. -Schlesien. 
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*9S8. 

989. 

990. 

991. 
*992. 

993. 
♦994. 
*995. 
*996. 
*997. 
♦998- 
♦999. 
1000. 
♦1001. 
1002. 

♦ia*3. 

♦1004. 
*1005. 
♦1006. 
*1007. 
♦1008. 
*UX)9. 
♦1010. 

1011. 

1012. 
*1013- 
*1014. 

1015. 

1016. 
*1017. 

1018. 
*1019. 
*102O. 
*1021. 
*1022. 

1023. 

L  1024. 

*1025. 

1026. 
»1027. 
»1028. 
♦1029. 

1030. 
*1031. 
♦1032. 

1033. 


Dr.    Hans  Strehl,  Oberarzt,  Charlottenburg,  Grolmannstr.  53/54. 

-  Stricker  in  Wiesbaden. 

-  Strohe  in  Köln. 

-  von  Stubenrauch,  Docent  in  München. 
G.  Stumm,  Volontärarzt  in  Breslau. 

-  Subbotic,  Primararzt  in  Belgrad . 

-  Sud  eck,  Secundärarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

-  Sultan,  Docent  und  Assistenzart  in  Göttingen. 
Sultan  in  Königsberg  i.  Pr. 

Sussdorf,  General -Oberarzt  in  Leipzig. 
Sverre  in  Kristiania,  Norwegen. 
Szuman  in  Thorn. 

-  Tamm,  Sanitatsrath  und  Hofarzt  in  Berlin,  Kochstr.  70/71. 
Wilh.  Tauffer,  Professor  in  Pest,  Ungarn. 

-  Tausch  in  München. 

Tashiro  (Japan)  in  Berlin,  Landsberger- Allee  2. 
Tegeler  in  Bochum. 

-  Tenderich,  dirig.  Arzt  in  Wesel. 

-  Theobald,  Ober-Medicinalrath.in  Oldenburg. 

-  Thiel  inRheydt. 

-  Thiem,  Professor  in  Cottbus. 
Thöle,  Stabsarzt  in  Frankfurt  a.  0. 

-  Thümmelin  Braunschweig. 

-  Tietze,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

-  Tilanus,  Docent  in  Amsterdam. 

-  Tillmanns,  Generalarzt  und  Professor  in  Leipzig. 

-  Tilmann,. Professor  und  Oberarzt  in  Greifswald. 
"      Timann,  Generalarzt  in  Coblenz. 

-  Timm  er,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam. 
Tinker  in  Baltimore  U,  S.  A. 
von  Tobiesen  in  Moskau. 
Toelken  in  Bremen. 

Paul  Toporkoff,  K.R.  Coll.-Rath  u.  Oberstabsarzt  in  Warschan. 

Törnqvist,  Assistenzarzt  in  Lund,  Schweden. 

vonTörök,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

Trachtenberg,  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 

Troje  in  Braunschweig. 

Trzebicky.  Professor  in  Krakau. 

Tschern ing,  dirig.  Arzt  in  Kopenhagen. 

-  Tschmarkein  Magdeburg. 
Tsuruda,  Ober- Stabsarzt  in  Tokio. 
Tsutsui  in  Tokio,  z.  Z,  Berlin,  Luisenplatz  8. 

-  Tucholske,  Professor  in  St.  Louis  (Amerika). 
ühthoff,  Professor  in  Breslau. 

-  Wilh.  Ulmev  in  Nagold  (Württbg.). 

-  Uloth  in  Bielschowitz,  Ob.-Schles. 
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1034. 

*1035. 

L*1036. 

1037. 
L  1038. 

1039. 
»1040. 

1041. 
♦1042. 

1043. 
*1044. 

1045. 

1046. 

1047. 

1048. 

1049. 

1050. 
*105l. 

1052. 
♦1053. 
*1054. 
♦1055. 
♦1056. 
L  1057. 
L»1058. 
*1059. 

1060. 
*1061. 
*1062. 
L  1063. 
♦1064. 
♦1065. 
.  *1066. 
*1067. 
♦1068. 
♦1069. 
*1070. 

1071. 

1072. 
*1073. 

1074. 

1075. 
*1076. 
*1077. 
*1078. 

1079. 


Dr.  Unger,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

-  Unruh,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Wismar. 
Urban,   dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

-  Urbanik,  Assistenzarzt  in  Krakau. 

-  Job.  Veit,  Professor  in  Leiden,  Holland. 

-  Walter  Veit  in  Berlin,  Lenn^str.  7. 
A.  E.  Verney  in  Amsterdam. 
Viertel,  Sanitätsrath  in  Breslau. 
Volkmann  in  Dessau. 

-  H.  Vollbrecht,  Ober-Stabsarzt  in  Düsseldorf. 

-  Voswinckel  in  Berlin,  Motzstr.  9. 
Vulpius,  Docent  in  Heidelberg. 

-  Wachsmann  in  Berlin,  Yorkstr.  53. 

-  Wachtel,  Primararzt  in  Krakau. 

Waeber,  dirig.  Arzt  in  Jekaterinoslaw,  Russland. 
Aug.  Wagner,  dirig.  Arzt  in  Beuthen,  Ob.-Schles. 

-  H.  Wagner  in  Breslau. 

Paul  Wagner,  Docent  in  Leipzig. 

-  Rudolf  Wagner  in  Mühlheim  a.  d.  Ruhr. 

-  Wahl,  Sanitäts-Rath  in  Essen. 

-  Waitz,  Oberarzt  in  Hamburg. 

-  Waldau  zu  Waren  in  Mecklenburg. 

-  Walcker,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 
Wal  lau  in  Porto  Alegre,Bra3ilien. 

-  Walther  in  Chemnitz. 

-  Walzberg  in  Minden. 

-  Wange  mann,  Zahnarzt  in    Aachen. 
W  a  n  s  c  h  e  r  in  Kopenhagen. 

Warholm,  Docent  in  Gothe  bürg,  Schweden. 
Melville  Wassermann  in  Paris. 
Ch.  H.  Watson  in  Edinburg. 

-  Weber  in  Berlin,  Krankenhaus  Moabit. 
Weber  in  Freiberg. 

-  Wechselmann  in  Berlin,  Lützowstr.  72. 

-  von  Wegner,  Generalstabsarzt  a.D.  in  Berlin,  Dorotheenstr.  50. 
Wegner,  Stabsarzt  in  Berlin,  Unterbaumstr.  7. 

-  Wehr,  Professor  in  Lemberß:. 
Weil,  Professor  in  Prag. 
Aug.  Weiss  in  Düsseldorf. 
Weiss  wanger  in  Dresden. 

-  Wendel,  Docent  in  Marburg. 
G.  Wenzel  in  Buenos  Aires. 
Werckmeister  in  Zittau. 

-  Werner,  Generalarzt  in  Berlin,  Ansbacherstr.  14. 

-  Wertheim,  Professor  in  Wien,  k.  k.  Elisabeth-Hospital. 
Westerman  in  Haarleni  (Holland). 
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♦1080. 
♦1081. 
♦1082. 
♦1083. 

1084. 
♦1085. 
♦1086- 

1087. 
♦1088. 

1089. 

1090. 

1091. 
*1092. 

1093. 
♦1095. 
♦1096. 
♦1097. 
♦1098. 

1099. 
*1  lOO. 
♦1  lOl . 

1102. 
*1103. 
♦1 104. 

1105. 

♦1106. 

*1107. 

*1106. 

♦1109. 

1110. 

♦1111. 

1112. 

*1113- 

*1114. 

L*l 1 15- 

*1116. 

*1117. 
1118. 
1119. 

*1120. 
1121. 

*1122. 

L*1123. 

1124. 

»1125. 
1126. 


Dr.   Westhoff  in  Münster,  Westfalen. 
Wiemuth,  Stabsarzt  in  Potsdam. 
Wiesinger,  Oberarzt  in  Hamburg,  St.  Georg. 
Wikerhauser,  Primararzt  in  Agram,  Croatien. 

-  Wildt,  dirig.  Arzt  in  Cairo,  Aegypten. 
Willem  er,  dirig.  Arzt  in  Ludwigslust. 

-  Wilms,  Docent  in  Leipzig. 

von  Winckel,  Geheimer  Rath  und  Professor  in  München. 
V.  Win  ekler,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Gartenstr.  71. 
M.  Winkler  in  Görlitz. 

-  von  W in i warter,  Professor  in  Lüttich. 
Winter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 
Wisshaupt,  Primararzt  in  Teplitz-Schönau, 
Wittkowski  in  Berlin,  Kochstr.  54. 

-  Witzel,  Professor  in  Bonn. 

-  Wölfler,  Professor  in  Prag. 

-  Wörner,  dirig.  Arzt  in  Schwäbisch  Gemünd. 

-  Wohlgemuthin  Berlin,  Lessingstr.  37. 

-  Ernst  Wolff,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Lützowstr.  109/10. 

-  Heinrich  Wolff,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

-  JuliusWol  ff,  Geh.Med.-Rath  U.Prof.  inBerlin,  Neust.Kirchstr  11. 
Max  Wolff,  Geh.Med.-Rath  u.  Prof.  in  Berlin,  Potsdamerstr.  134a. 
Paul  Wolff  in  Berlin,  Kleinbeerenstr.  21. 

-  R.  Wolff  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 
Wolffenstein  in  Berlin,  Motzstr.  67. 
Wollermann,  Kreis-Physikus  in  Heiligenbeil. 
Wossidloin  Berlin,  Ansbacherstr.  53. 
Paul  Wulff  in  Berlin,  Auguststr.  14—15. 
Wullstein,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 
Wurfbain,  Professor  in  Amheim. 

von  Wysocki,  dirig.  Arzt  in  Pelplin. 
Yamagata  in  Tokio,  Japan. 
Zabludowski,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  39. 
Heinrich  Zaengel,  San. -Rath  in  Radeberg  b.  Dresden. 
Eng.  Zeile  in  St.  Francisco. 

Albert  Zeller,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 
Oscar  Zeller  in  Berlin,  Altonaerstr.  17. 
Ziegler,  Docent  in  München. 
Zielewicz,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 
Ziemssenin  Wiesbaden. 
Zillessen  in  Völklingen. 
Zimmer  in  Berlin,  Scharrenstr.  1. 

Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreutherstr.  29. 
>      Zimmermann  in  Halle  a.  S. 

Zinsmeister,  Primararzt  in  Troppau. 

von  Zoege-Manteuffel,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat. 
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♦1127.  Dr.    Zondek  in  Berlin,  Münzstr.  25. 

1128.  -     Otto  Zuckerkandl,  Wien  I. 

1129.  -     Zühlke  in  Guben. 

1130.  -     Zweifel,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

1131.  -     Zwicke,  General-Oberarzt  in  Trier. 

IV.  FrQbere  Vorsitzende  der  Gesellsehaft. 

von  Langenbeck,  1872—1885.    f  29.  September  1887. 

von  Volkmann,  1886,  1887.     f  28.  November  1889. 

von  Bergmann,  1888—1890,  1896,  1900. 

Thiersch,  1891.    f  28.  April  1895. 

von  Bardeleben,  1892.    f  24.  September  1895. 

Koenig,  1893. 

von  Esmarch,  1894. 

Gussenbauer,  1895. 

von  Bruns,  1897. 

Trendelenburg,  1898. 

Hahn,  1899. 

V.  Liste  der  lebenslängrliehen  Hitgrlieder. 

Dr.    von  Bardeleben,  Chef- Arzt  in  Bochum. 

-  Barde]nheuer,    Geh.  San.-Rath,     Professor  und   dirig.     Arzt 

in  Köln. 

-  Franz  Bardenheuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 
Becker,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

-  Bennecke,  Dooent  in  Gharlottenburg,  Fasanedstr.  13. 

-  von  Bergmann,  s.  oben. 

-  Bernays,  Professor  in  St.  Louis,  Nord- Amerika. 

-  Bidder,  San.-Rath  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  103. 
Braem  in  Chemnitz. 

-  F.  Busch,  Professor  in  Charlottenburg,  Kantstr.  20. 

-  F.  Gramer,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Wiesbaden. 
Czerny,  s.  oben. 

-  Eigenbrodt,  Professor  in  Leipzig. 

-  Freiherr  von  Eiseisberg,  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königs- 

berg i.  Pr. 

-  Esc  her,  Primar-Chirurg  in  Triest. 

-  F  eng  er,  dirigirender  Arzt  in  Chicago. 

-  Firle  in  Bonn. 

-  Garre,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Königsberg  i.  Pr. 

-  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

-  Goebel,   Oberarzt  am  deutschen  Hospital  in  Alexandrien 

(Aegypten). 

-  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 
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Dr.     Gras  er,  Professor  und  Oberarzt  in  Erlangen. 
Grimm,  in  Nürnberg. 

Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
Gussenbauer,  s.  oben. 
Hackenbruch  in  Wiesbaden. 
Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 
Haegler,  Docent  in  Basel. 
Halsted,  Professor  in  Baltimore. 
Hasenbalg  in  Hildesheim. 
Hasse  in  Berlin,  Flensburgerstr.  11. 
Heidenhain,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 
Helfer  ich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 
Herz  stein  in  San  Francisco,  Californien. 
Hoffa,  Professor  in  Würzburg. 
Hrabowski  in  Wanzleben. 
Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 
Kiwull,  Städtarzt  in  Wenden,  Livland. 
W.  Körte,  s.  oben. 

Krabbe  1,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 
Fedor  Krause,   Professor  und   dirig.  Arzt  in  Berlin, 
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Protokolle,  Discussionen 


und 


kleinere  Mittheilungen. 


Erster  Sitzungstag. 

(Zugleich  Generalversammlung.) 

Mittwoch,  den  10.  April,  10  Uhr  Vormittags. 

Eröffnung  des  Congresses  durch  den  Vorsitzenden,   Bericht  und  Wahl  des 

Ausschusses. 

Vorsitzender:  Herr  Czerny- Heidelberg. 

M.  H. !  Wenn  mein  Vorgänger  im  Präsidium,  Herr  von  Bergmann,  zur 
Wende  des  Jahrhunderts  unsere  Sitzung  mit  einem  geistvollen  Rückblick  auf 
die  Geschichte  der  deutschen  Chirurgie  eröffnet  hat,  so  möchte  ich  an  der. 
Schwelle  des  neuen  Jahrhunderts  den  Versuch  machen,  Hoffnungen  und 
Wünsche  über  die  nächste  Zukunft  unserer  Kunst  und  Wissenschaft  aus- 
zusprechen. 

Die  zweite  Hälfte  des  vergangenen  Jahrhundert  war  ausgefüllt  mit  Studien 
über  die  Complicationen  des  Wundverlaufes,  welche,  bevor  sie  beendet 
waren,  and  sie  sind  es  noch  lange  nicht,  uns  die  köstliche  Bluthe  der  anti- 
nnd  aseptischen  Wundbehandlung  in  den  Schooss  warfen;  aus  ihnen 
reiften  dann  unsere  Kenntnisse  über  die  Aetiologie  der  Infectionskrank- 
heiten.  So  einig  wir  auch  sind  über  die  principielle  Bedeutung  der  Bacterien 
für  die  Entstehung  der  Krankheiten,  so  räthsolhaft  ist  es  immer  noch,  wenn 
nach  100  rein  local  verlaufenden  Furunkeln  auf  einmal  ein  Fall  mit  acuter 
Osteomyelitis  complicirt  wird  und  vielleicht  auf  dem  Wege  metastasirender 
Pyämie  ein  blühendes  Leben  vernichtet.  W^ohl  haben  wir  Hypothesen  genug 
über  die  Schutzvorrichtungen,  welche  dabei  wirksam  sein  sollen :  warum  die- 
selben aber  manchmal  versagen  und  wie  wir  dieselben  anwenden  könnten,  um 
ansere  Patienten  gegen  diese  Complicationen  zu  schützen,  bildet  noch  ein  mit 
7  Siegeln  verschlossenes  Räthsel.  Die  Heilserum-Therapie  mit  den  uns  am 
meisten  interessirenden  Staphylo-  und  Streptokokken  will  noch  keinen  rechten 
Boden  fassen.  Die  viel  besprochene  Seitenketten-Theorie  scheint  mir  den 
Werth  eines  interessanten  Gleichnisses  zu  haben,  welchem  vielleicht  heuris- 
tische Bedeutung  innewohnt. 

Aehnlich  steht  auch  die  Frage  der  Aetiologie  für  die  Tuberculose, 
bei  der  die  Disposition  nach  Meinung  aller  erfahrenen  Aerzte  eine  viel  grössere 
Rolle  spielt,  als  die  reinen  Bacteriologen  zugeben  wollen. 
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Eine  der  wichtigsten  Fragen  für  den  Chirurgen  bildet  die  Aetiologie 
der  krebsartigen  Erkrankungen.  Obgleich  wir  mit  der  operativen  Be- 
handlung der  Krebse  so  weit  vorgeschritten  sind,  als  es  anatomisch  zulässig 
ist  und  obgleich  von  den  operirten  Kranken  ein  Viertel  geheilt  wird,  so  bleiben 
noch  immer  drei  Viertel  übrig,  welche  trotz  der  Operation  ihrem  traurigen 
Schicksale  verfallen.  Ganz  abgesehen  von  den  viel  zahlreicheren  Kranken, 
welche  niemals  einen  Chirurgen  zu  sehen  bekommen.  Eine  rationelle  Therapie 
dieser  traurigsten  aller  Krankheiten  zu  schaffen,  wird  aber  erst  dann  gelingen, 
wenn  die  Aetiologie  bekannt  sein  wird.  Leider  hat  die  genaueste  anatomische 
Erforschung  der  Krebse  uns  über  ihre  Ursachen  bisher  im  Ungewissen  ge- 
lassen. Es  ist  deshalb  wünschenswerth,  neue  Wege  der  Forschung  ein- 
zuschlagen. Wenn  es  sicher  nachzuweisen  wäre,  dass  die  Krebse  in 
einzelnen  Ländern  zu-  und  abnehmen,  dass  es  ganze  Orte  und  Häuser  giebt. 
in  denen  der  Krebs  endemisch  herrscht;  dass  zusammenlebende  Menschen, 
auch  wenn  sie  nicht  blutsverwandt  sind,  häufiger  und  bald  nach  einander  an 
Krebs  erkranken ;  dass  es  andererseits  ganze  Länder  giebt,  in  denen  der  Krebs 
eine  noch  unbekannte  Krankheit  ist,  so  reichen  die  in  Deutschland  mit  Vorliebe 
gemachten  Versuche,  die  Entstehung  des  Krebses  auf  endogene,  anatomische 
Ursachen  zurückzuführen,  zur  Erklärung  dieser  Thatsachen  nicht  aus.  Wenu 
es  gelingt,  dieselben  durch  eine  über  die  ganze  Erde  auszudehnende  Forschung 
sicherzustellen,  dann  muss  eine  äussere  Ursache  des  Krebses  existiren 
und  diese  schreckliche  Krankheit  würde  in  die  Reihe  der  vermeid  baren 
Krankheiten  einzureihen  sein,  deren  Ausrottung  möglich  wäre.  Da  das 
noch  ferne  Zukunftsträume  sind,  so  gilt  es,  das  traurige  Loos  der  Krebskranken 
so  viel  als  möglich  zu  erleichtern.  Die  moderne  Heilstättenbewegung,  welche 
zweifellos  viel  Gutes  stiften  wfrd,  hat  eine  Lücke  gelassen,  indem  unheilbare 
chronisch  Kranke  weder  in  den  Heilstätten  noch  auch  in  den  Krankenhäusern 
dauernde  Pflege  und  Unterkunft  finden.  Dennoch  wäre  es  im  Interesse  dieser 
Kranken  und  auch  der  Umgebung,  welche  zweifellos  gewissen  Gefahren  durch 
dieselben  ausgesetzt  ist,  wünschenswerth,  ihnen  eine  sachgemässe,  allen 
modernen  Anforderungen  entsprechende  Pflege  zu  gewähren. 

Ich  freue  mich,  Ihnen  mittheilen  zu  können,  dass  Professor  Levschin 
in  Moskau  durch  freiwillige  Spenden  von  ca.  Mk.  700  0(X)  in  den  Stand  gesetzt 
worden  ist,  dicht  bei  den  Universitäts-Kliniken  eine  Pflegestätte  für  unheilbare 
Krebskranke  unter  Dach  zu  bringen.  Hoffentlich  findet  sich  auch  in 
Deutschland  bald  ein  Mäcenas,  der  sich  durch  Errichtung  einer 
solchen  Anstalt  um  die  Humanität  und  die  Erforschung  der  Krebs- 
krankheiten gleichzeitig  unsterbliche  Verdienste  erwerben  will. 

Wie  wir  bei  dem  Studium  der  Krankheitsursachen  sahen,  dass  die 
Probleme  unserer  Wissenschaft  immer  schwieriger  und  complicirter  werden, 
je  tiefer  wir  in  dieselben  eindringen,  so  hat  sich  auch  bei  einer  alten  Domäne 
der  Chirurgie,  bei  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  etwas  Aehnliches 
gezeigt.  Seitdem  wir  die  Resultate  unserer  Behandlungsmethoden  durch  die 
Röntgenstrahlen  controliren  können,  bemerken  wir,  dass  die  Genauigkeit  der 
Vereinigung  der  Bruchstücke  häufig  noch  viel  zu  wünschen  übrig  lässt.  Es 
wird  eine  Aufgabe  der  nächsten  Zeit  sein,   festzustellen,    ob  wir  uns  mit  den 
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bisherigen  Behandlungsmethoden  begnügen  müssen,  oder  ob  wir  häufiger  ver- 
pflichtet sind,  widerspenstige  Knochen  durch  einen  blutigen  Eingriff  in  die 
richtige  Stellang  zu  bringen. 

Auch  an  dem  scheinbar  so  einfachen  Probleme,  die  Hände  und  die 
Haut  gründlich  zusterilisiren,  haben  sich  manche  unserer  gelehrtesten 
und  findigsten  Köpfe  jahrelang  abgemüht,  ohne  eine  allen  theoretischen  An- 
forderungen genügende  Lösung  zu  finden.  Für  practische  Zwecke  haben  wir 
ja  eine  Reihe  genügender  Methoden  gewonnen.  Dieselben  müssen  practisch 
gelernt  und  fortdauernd  durch  eine  strenge  Kritik  der  erzielten  Resultate  con- 
trolirt  werden.  )^enn  auch  bei  dieser  Sachlage  die  grösste  Vorsicht  von  Nöthen 
ist,  so  scheinen  mir  doch  einige  Chirurgen  zu  weit  zu  gehen,  wenn  sie  aus 
Forcht  vor  Ansteckung  die  operative  Thätigkeit  als  esoterisches  Geheimniss 
Mos  für  sich  und  ihre  Assistenten  bewahren  und  es  den  Studirenden  sehr 
schwer  machen,  sich  Erfahrungen  über  operative  Chirurgie  zu  sammeln.  Ich 
glaube,  dass  sich  bald  eine  Stimme  erheben  wird,  die  nach  einem  bekannten 
Beispiel  ruft :  „fort  mit  dem  Maulkorbzwang",  denn  man  erzielt  auch  ohne 
diese  übertriebenen  Vorsichtsmaassregeln  ebenso  gute  Resultate.  Als  natürliche 
Folge  mangelhafter  chirurgischer  Ausbildung  während  der  Studienzeit  werden 
die  klinischen  Institute  überschwemmt  von  jungen  Aerzten,  welche  in  richtiger 
Erkenntniss  ihrer  Mängel,  diese  Lücken  der  ärztlichen  Erziehung  auszufüllen 
suchen.  Ich  glaube,  dass  wir  Lehrer  der  Chirurgie  es  fertig  bringen  müssen, 
Qnsere  Schüler  schon  vor  dem  Examen  durch  pflichtmässige 
Arbeit  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  für  die  Praxis  vorzu- 
bereiten and  auch  das  in  Aussicht  stehende  Annum  practicum  kann  uns  von 
dieser  Verpflichtung  nicht  entbinden. 

Wenn  ich  meine  Sonde  auf  einen  wunden  Punkt  unserer  Unterrichts- 
methode gerichtet  habe,  so  würde  es  mir  an  so  hervorragender  Stelle  als  Unter- 
lassungssünde erscheinen,  wenn  ich  nicht  mit  einem  Worte  eine  Frage  berühren 
wurde,  welche  gegenwärtig  alle  Aerzte  Deutschlands  auf  das  tiefste  bewegt. 
Ich  meine  die  Zulassung  der  Realschul -Abiturienten  für  das 
Studium  der  Medicin.  So  schwierig  diese  Frage  auch  sein  mag,  so  sind 
vir  doch  wohl  alle  der  Meinung,  dass  die  deutsche  Nation  für  alle  gelehrten 
Stände  eine  einheitliche,  gesunde,  practische  und  unsern  Zeitbedürfnissen  ent- 
sprechende Vorbildung  nöthig  hat.  Es  darf  also  nicht  am  ärztlichen 
Stande  allein  herumexperimentirt  werden,  mit  welchem  mindest 
Maasse  von  allgemeiner  Bildung  derselbe  im  Stande  sein  dürfte,  die  Bedürfnisse 
des  Staates  als  dienende  Magd  zu  erfüllen.  Ebenso  wenig  können  wir  uns  für 
alle  Zukunft  mit  dem  Kuckucksei  begnügen,  welches  uns  Philologen  und 
Juristen  gemeinschaftlich  unter  dem  viel  versprechenden  Namen  der  Schul- 
reform in  unser  Grasmückennest  voll  Hoffnungen  auf  zukünftige  mens  sana 
in  corpore  sano  gelegt  haben.  Wir  erwarten,  dass  unsere  Schule  aus  ihren 
liimdertjährigen  griechischen  Studien  die  bisher  leider  verkannte,  helenistische 
Wahrheit  ins  neue  Jahrhundert  hinüberretten  wird,  dass  nur  eine  gleich- 
iDässige  Ausbildung  von  Geist  und  Körper  die  Zukunft  unserer 
Nation  sicher  stellen  kann. 

Bei  der  knapp  zugemessenen  Zeit  möchte  ich  Ihre  Geduld  nicht  mehr  in 
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Anspruch  nehmen ;  ist  doch  die  Zahl  der  angemeldeten  Vorträge  so  gross,  dass 
wir  physisch  nicht  im  Stande  sein  werden ,  sie  alle  zu  erledigen.  Mit  dem 
Wunsche,  dass  der  30.  Congress  unserer  Gesellschaft  ebenso  wie  an  Zahl  si) 
auch  an  Bedeutung  durch  Ihre  gemeinsame  Arbeit  seine  Vorgänger  übertreffen 
möge,  erkläre  ich  denselben  für  eröffnet.    (Beifall.) 

Ich  danke  sehr  für  die  Zustimmung  und  nehme  das  als  Zeichen  der  sach- 
lichen Unterstützung  meiner  Ausführungen  an.  Ich  muss  aber  bemerken, 
dass  nach  unserer  Ordnung  Zeichen  des  Beifalls  und  des  Miss- 
fallens  ausgeschlossen  sind. 

Als  erste  traurige  Aufgabe  erwächst  mir  die  Pflicht,  unserer  verstorbenen 
Mitglieder  zu  gedenken,  welche  uns  ein  unerbittliches  Geschick  mitten  aus  ge- 
segneter Thätigkeit  im  letzten  Jahre  entrissen  hat. 

Abermals  sehen  wir  das  Bild  eines  unserer  nenn  Ehrenmitglieder  um- 
kränzt mit  Trauerflor,  eines  von  den  Männern,  welche  am  meisten  zu  der  Ent- 
wicklung unserer  heutigen  Chirurgie  beigetragen  haben.  Stets  wollen  wir 
ihrer  dankbar  gedenken  und  über  ihren  Verlust  nicht  klagen,  wenn  wir  sehen, 
wie  täglich  aus  den  Furchen,  welche  sie  mühsam  gezogen,  reichlich  spriessende 
Saat  aufgeht. 

Am  25.  November  starb  plötzlich  durch  einen  Hirnschlag  Louis  Kavier 
Edouard  Leopold  Olli  er  in  Lyon.  Die  Meisten  von  uns  erinnern  sich  mit 
Freude  der  kräftigen,  lebensvollen  und  wohlwollenden  Persönlichkeit  unseres 
Ehrenmitgliedes,  als  er  uns  zu  unserem  Jubiläum  die  Glückwünsche  der  fran- 
zösischen Chirurgen  und  sein  wohlgetroffenes  Portrait,  welches  eine  der 
grössten  Zierden  unseres  Hauses  ist,  überbrachte  und  mit  gespannter  Auf- 
merksamkeit den  Vorträgen  und  Demonstrationen  der  Versammlung  lauschte. 
Er  war  eine  Verkörperung  des  Gedankens,  dass  sich  unsere  Wissenschaft  durch 
keine  Grenzen  der  Nationalität  einengen  lassen  darf  und  dass  sie  gerade  durch 
gegenseitige  Befruchtung  französischer  und  deutscher  Chirurgen  ihre  schönsten 
Blüthen  getrieben  hat.  Die  Betrachtung  der  Präparate  Heine 's  in  Würzburg 
war  es,  welche  ihn  zu  seinen  Studien  über  die  Regeneration  der  Knochen  durch 
das  Periost  anregte,  wenn  er  auch  in  Flourens  und  Duhamel  berühmte  Vor- 
gänger unter  seinen  Landsleuten  hatte.  Durch  Transplantation  gestielter  und 
ganz  abgetrennter  Periostlappen  in  das  Muskelgewebe  bewies  er,  dass  die 
Regeneration  der  Knochen  von  der  Osteoblastenschichte  des  Periostes  ausgehe. 

Es  würde  mich  hier  zu  weit  führen,  im  Anschlüsse  an  seine  zahlreichen 
Publirationen  nachzuweisen,  wie  sehr  er  im  wissenschaftlichen  Gedankenaus- 
tausche mit  anderen  Chirurgen,  namentlich  mit  unserem  unvergesslichen 
von  Langenbeck,  die  Lehre  der  Gelenkresectionen  ausgebildet  hat.  Ihm 
verdanken  wir  den  Nachweis,  dass  beim  Menschen  das  Längen  wach  sthum  der 
unteren  Extremität  zum  grössten  Theile  von  den  dem  Kniegelenke  proximalen, 
an  den  obere  Extremitäten  dagegen  an  den  von  den  Ellbogengelenken  distalen 
Epiphysenlinien  geliefert  werde.  Gemeinschaftlich  mit  Sedillot  erhielt  er 
1867  den  Grand  Prix  der  Acad6mie  des  Sciences  für  sein  trait^  exp^rimental 
et  clinique  de  la  reg^neration  des  os,  in  Fol^je  der  Aufgabe,  welche  unter 
Napoleon  des  HI.  Aegide  nach  dem  Kriege  1659  aufgestellt  wurde  und  welche 
lautete:  De  la  conservation  des  membres  par  la  conservation  du  perioste. 
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Wenn  Olli  er  auch  auf  verschiedenen  Gebieten  der  Chirurgie,  so  über 
Wandbehandlung,  über  Elephantiasis  etc.  schriftstellerisch  thätig  war,  so 
varen  doch  die  Arbeiten  über  Knochen  und  Gelenke  der  Mittelpunkt  seiner 
grossen  Lebensaufgabe,  mit  welcher  er  die  Wahrheit  seines  Motto  erwies,  dass 
das  Thierexperiment  das  wichtigste  Hülfsmittel  sei  für  die  Fortschritte  der 
wissenschaftlichen  Chirurgie. 

Olli  er  war  am  2.  December  1830  in  Yans  (Dep.  Ardeche)  geboren,  wurde 
1819  Aide  de  Botanique,  dann  Doctor  in  Montpellier,  1851  wurde  er  Assistent, 
1860  Chirurgias  en  Chef  und  später  Professor  am  Hotel  Dieu  in  Lyon ,  wo  er 
bis  zu  seinem  Lebensende  eine  fruchtbare  und  gesegnete  Thätigkeit  ausübte. 
Seine  dankbaren  Mitbürger  wollen  ihm  ein  würdiges  Denkmal  setzen ,  zu  dem 
aach  unsere  Gesellschaft,  deren  Zierde  er  11  Jahre  lang  gewesen  ist,  gerne 
ihre  werkthätige  Unterstützung  leihen  wird. 

Am  23.  April  starb  einer  der  130  Gründer  unserer  Gesellschaft,  Geheim- 
ratb  Prof.  Dr.  Böse.  Er  war  als  Sohn  eines  Oberförsters  am  31.  Juli  1840  in 
Danemheim  in  Oberhessen  geboren,  studirte  in  Würzburg  und  Giessen,  wo  er 
mit  einer  Arbeit  über  die  Verengerung  und  Verschliessung  des  Kehlkopfes  1865 
promovirt  wurde.  Er  war  Assistent  unter  dem  gelehrten  Wernher  und 
babilitirte  sich  1870  in  Greifswald  unter  Hüter;  während  des  Feldzuges  trat 
er  in  nähere  Beziehungen  zu  Bernh.  v.  Langenbeck,  dessen  Assistent  er 
durch  7  Jahre  gewesen  ist,  bis  er  1878  zum  ordentlichen  Professor  und  Director 
der  Chirurg.  Klinik  in  Giessen  als  Nachfolger  Wernher 's  ernannt  wurde. 
Bald  nach  seiner  Berufung  erkrankte  er  an  einer  schweren  Nephritis,  welche 
ihn  lange  Zeit  auf  das  Krankenlager  warf.  Diese  Krankheit  und  der  frühe 
Verlust  seiner  Gattin  Hessen  die  zweifellos  grossen  Talente  nicht  so  zur  Ent- 
Ticklung  kommen,  wie  man  nach  der  ausgezeichneten  Vorbildung  es  wohl  er- 
warten durfte.  Nichts  desto  weniger  erfreute  er  sich  als  vorzüglicher  Lehrer, 
der  seine  Schüler  mit  grossem  Fleisse  in  die  chirurgische  Praxis  einführte, 
eines  guten  Rufes  und  versah  die  angestrengte  Leitung  seiner  Anstalt  und 
eine  grosse  operative  Thätigkeit  bis  gegen  Neujahr  vorigen  Jahres,  wo  er 
durch  eine  Apoplexie  genöthigt  war,  von  seinem  Amte  zurückzutreten.  Am 
danemdsten  verknüpft  bleibt  sein  Name  mit  der  von  ihm  eingeführten  Ver- 
besserung der  Tracheotomia  superior  mit  Ablösung  der  Schilddrüse  von  der 
Luftröhre. 

Am  6.  August  verschied  am  Schlagflusse  unser  2.  Schriftführer  Wilhelm 
Wagner  in  Königshütte.  Wir  Alle  sehen  ihn  noch  vor  uns  als  ein  Bild  kraft- 
strotzender Gesundheit,  wie  er  mit  olympischer  Ruhe  den  Verhandlungen  auf- 
merksam folgte  und  nur  dann  das  Wort  ergriff,  wenn  er  etwas  von  Bedeutung 
vorzubringen  hatte.  Auch  Wagner  stammt  wie  Böse  aus  dem  ärztereichen 
Oberhessen  nnd  war  in  Wollenbach,  Kreis  Friedberg,  am  14.  Januar  1848  ge- 
boren: er  studirte  in  Giessen  und  Marburg,  wo  er  1869  promovirte.  \Vährend 
des  Feldzuges  war  er  in  den  Reservelazarethen  in  Friedberg  thätig  und  blieb 
dort  als  practischer  Arzt  bis  1877,  wo  er  das  Knappschaftslazareth  Königs- 
hütte übernahm.  Hier  entwickelte  er  sich  unter  dem  Einflüsse  der  antiseptischen 
Wundbehandlung,  man  kann  sagen  autodidactisch ,  zu  einem  unserer  ersten 
Chirurgen  und. verstand  es  in  dem  weltverlorenen  Königshütte  eine  Zufluchts- 
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Stätte  zu  schaffen,  welche  unzählige  Leidende  aus  Schlesien,  Russland, 
Mähren  und  Galizien  aufsuchten,  um  daselbst  Rath  und  Hülfe  zu  finden. 
Aber  nicht  nur  als  Ghinirg,  sondern  auch  als  innerer  Diagnostiker  wurde  er 
ein  gesuchter  Rathgeber  für  seine  Coilegen  im  weiten  Umkreise.  £r  schuf  für 
die  Berg-  und  Hüttenarbeiter  das  Genesungsheim  im  Bade  Gorzalhowiz,  veran^ 
lasste  die  Errichtung  einer  Lungenheilstätte  in  Loslau  und  baute  das  Knapp- 
schaftslazareth  zu  Königshütte  zu  einer  wahren  Musterheilstätte  für  Unfallver- 
letzte aus.  Neben  seiner  grossen  schöpferischen  Thätigkeit  fand  Wagner 
auch  noch  Zeit  sich  warm  der  Interessen  seines  Standes  anzunehmen  als  Vor- 
sitzender des  Aerzte Vereins,  als  Mitglied  der  Aerztokammer  für  Schlesien  und 
des  Ausschusses  des  deutschen  Aerztebundes.  Bei  alledem  sammelte  er  als 
Botaniker  auf  seinen  Reisen  Pflanzen  und  hinterliess  ein  wissenschaftlich 
geordnetes  und  werth volles  Herbarium.  Auch  seine  literarische  Thätigkeit  war 
sehr  vielseitig;  das  bedeutendste  Werk  sind  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und 
des  Rückenmarkes.  Am  berühmtesten  hat  seinen  Namen  die  osteoplastisch  e 
temporäre  Resection  des  Schädeldaches  an  Stelle  der  bisher  üblichen 
Trepanation  gemacht  (1889).  Um  nur  Einiges  hervorzuheben,  schrieb  er  schon 
1869  über  Percussion  des  Magens  nach  Auftreibung  durch  Kohlensäure,  1876 
über  Massage,  1878  über  Hydrocele  congenita  und  Behandlung  der  Empyeme, 
1879  über  Behandlung  der  Kyphose  mittelst  Gypscorsets,  dann  über  complicirte 
Fracturen  der  Röhrenknochen,  Halswirbel,  Luxationen  und  complicirte  Schädel- 
fracturen.  Wagner  hat  gezeigt,  dass  man  auch  fern  von  der  Universität  ein 
grosser  Arzt  und  berühmter  Chirurg  werden  kann,  wenn  man  das  Talent  dazu 
und  das  Herz  am  rechten  Fleck  hat. 

Am  25.  Mai  starb  in  Swinemünde  der  Kreiswundarzt  Eduard  Gustav 
Kortüm  im  Alter  von  56  Jahren.  Als  Sohn  des  Rittergutsbesitzers  Hellmuth 
Kortüm  in  Neuhoff  bei  Schwerin  geboren,  widmete  er  sich  selbst  Anfangs  der 
Landwirthschaft,  studirte  dann  in  Greifswald,  wo  er  1878  die  Approbation  er- 
langte. 1881  wurde  er  Kreiswundarzt  auf  der  Insel  Wollin,  in  welcher  Stellung 
er  sich  durch  glückliche,  operative  Thätigkeit  ein  sehr  grosses  Vertrauen 
erwarb. 

Am  28.  Mai  starb  an  Myocarditis  der  Amtsphysikus  Medicinalrath 
Friedrich  Berger  in  Coburg,  woselbst  er  bis  wenige  Wochen  vor  seinem 
Tode  eine  umfangreiche  Thätigkeit  entfaltet  hatte.  Er  war  am  16.  Januar  1834 
in  Coburg  geboren,  studirte  in  Jena  und  Würzburg,  wo  er  summa  cum  laude 
promovirte.  Er  wurde  1857  Amtswundarzt,  1861  Stadtphysikus,  1868  Director 
des  Landkrankenhauses  in  Coburg.  1861  vermählte  er  sich  mit  der  jüngsten 
Tochter  unseres  grossen  Dichters  Friedrich  Rüokert,  welche  ihm  5  Kinder 
schenkte.  Er  hatte  am  Feldzuge  1870/71  rühmlich  theilgenommen  und  war  ein 
regelmässiger  Besucher  unserer  Versammlungen.   • 

Am  30.  Mai  starb  in  Anschluss  an  eine  Unterleibsoperation  hier  in  Berlin 
Dr.Richard Lehmann, geboren  zuDresden  am  11. November  1862.  Er  studirte 
in  Leipzig  und  Würzburg,  woselbst  er  die  Approbation  als  Arzt  erhielt.  Er 
war  dann  Volontärarzt  bei  Sänger  in  Leipzig,  dann  Schiffsarzt  bei  der  harn- 
burg-amerik.  Gesellschaft,  dann  Assistent  bei  Sprengel  und  M einer t  in 
Dresden.    Seit  1892  war  er  in  Dresden  als  beliebter  und  gesuchter  Specialarzfc 
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für  Chirurgie  thätig.  Ausser  einer  Doctorarbeit  über  Function  bei  Pleuritis 
hat  er  über  das  erschwerte  Decanulenient  bei  der  Tracheotomie ,  über  ein 
Symptom  für  Feststellung  der  Prognose  bei  der  Chloroformnarkose  geschrieben 
und  einen  verbesserten  Kumpfhalter  für  die  Seitenlage  angegeben. 

Am  20.  November  starb  der  Knappschaftsoberarzt  Dr.  Franz  Freitag 
in  Waidenburg  i.  Schi.,  nach  langem  geduldig  ertragenem  Leiden.  Derselbe 
rar  1856  in  Pillingsdorf,  Kr.  Neustadt  a.  d.  Orla  als  Sohn  eines  Gutsbesitzers 
geboren,  war  nach  Absolvirung  seiner  Studien  in  Jena,  Heidelberg  und  Leipzig, 
erster  Assistent  bei  T  hier  seh  und  kam  1887  als  Knappschaftsarzt  nach 
Weissstein,  1890  nach  Waidenburg,  wo  er  durch  seine  Geschicklichkeit  als 
Operateur  den  Ruf  einer  Autorität  genoss.  Seine  Menschenfreundlichkeit  und 
stete  Hilfsbereitschaft  erwarben  ihm  die  herzlichste  Zuneigung  in  allen  Kreisen 
der  Bevölkerung. 

Noch  bei  unserer  letzten  Versammlung  referirte  uns  Herr  Dr.  Friedrich 
Rabinstein  durch  einen  lehrreichen  Vortrag  über  die  Form  der  Knochen- 
brüche durch  directe  Gewalt  und  schon  am  11.  Juni  erlag  er  einem  infectiösen 
Kopferysipel,  das  er  sich  in  seinem  Berufe  zugezogen  hatte.  Er  war  in  Stettin 
.am  26.  Juli  1862  geboren,  studirte  Anfangs  in  Berlin  Chemie,  dann  erst 
Mcdicin,  1889  wurde  er  hier  auf  Grund  einer  Arbeit  über  Nierencarcinome  zum 
Doctor  promovirt.  Er  gründete  mit  Dr.  Heymann  die  „Medicinische  Reform" 
und  trat  mit  Wort  und  Schrift  für  die  Interessen  des  ärztlichen  Standes, 
namentlich  für  die  Einführung  der  freien  Arztwahl  ein.  Ausser  zahlreichen 
kleinen  Abhandlungen  schrieb  er  über  gonorrhoische  und  syphilitische  Gelenk- 
entzündungen, über  multiple  Exostome  mit  Wachsthumstörung  in  Knochen. 
Nach  der  Aussage  seines  früheren  Chefs  Prof.  Sc  hü  11  er  zeichnete  er  sich 
durch  nie  ermüdenden  Fleiss  und  ein  rein  menschliches,  wohlwollendes 
Interesse  gegen  seine  Patienten  aus. 

Am  5.  November  verstarb  zu  Königsberg  der  Prof.  Dr.  Karl  Georg 
Stetter,  geboren  am  2.  Juni  1848  in  Breslau,  Sohn  des  Bankdirectors  Stetter 
und  seiner  Frau,  geb.  Gumpert;  er  studirte  in  Breslau  und  war  nach  Ablegung 
des  1.  medic.  Examens  während  des  Feldzuges  1870/71  bei  der  1.  schlesischen 
Johannitercolonne  unter  Prof.  Fischer  hauptsächlich  in  den  Lazarethen  des 
Freiherm  von  Stumm  in  Neunkirchen  und  Saarbrücken  thätig.  Nach  dem 
Staatsexamen  hörte  er  Vorlesungen  bei  Billroth  in  Wien  und  trat  1874  bei 
Schönborn  als  Assistent  in  die  Königsberger  chirurgischen  Klinik  ein.  1879 
habilitirte  er  sich  für  Chirurgie  und  Ohrenheilkunde  und  gründete  daselbst  ein 
viel  besuchtes  Ambulatorium  für  Ohren-,  Nasen-  und  Rachenkranke.  Seit 
Winter  1886  Examinator  für  das  medic.  Staatsexamen  erhielt  er  1895  seine 
Ernennung  zum  Professor. 

Ausser  treflflichen  Compendien  über  Fracturen  und  Luxationen,  Jahres- 
berichten seiner  Poliklinik  und  einer  grossen  Zahl  casuistischer  Mittheilungen 
hat  er  namentlich  auf  dem  Gebiete  der  Ohrenheilkunde  und  Gehirnchirurgie 
treffliche  Arbeiten  geliefert. 

Im  .Jahre  1899  verstarben  die  Herren  Dolega  und  Lantzsch,  wurden 
aber  damals  dem  Vorsitzenden  nicht  angezeigt. 

Dolega,  geboren  1863  zu  Leipzig,  wurde  nach  abgelegtem  Staatsexamen 
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(1886)  zuerst  Assistent  auf  der  inneren  Klinik  in  Leipzig,  ging  dann  zur  Ortho- 
pädie über  und  übernahm  das  altbekannte  Institut  von  Dr.  Seh  reber.  1895 
habilitirte  er  sich  in  Leipzig  für  Massage  und  Orthopädie,  bald  nachher  er- 
krankte er  an  einem  langsam  fortschreitenden  Gehirnleiden,  das  ihn  zeitweise 
in  Anstaltsbehandlung  brachte  und  unter  dessen  Drucke  er  1899  sich  durch 
einen  Schuss  das  Leben  nahm. 

Er  veröffentlichte  zahlreiche  kleine  Artikel  über  sein  Specialfach ,  doch 
ist  namentlich  den  letzten  seiner  Arbeiten  der  zweifellose  Stempel  seiner 
geistigen  Erkrankung  aufgedrückt. 

Herr  Sanitätsrath  Ferd.  Alex.  Lantzsch,  geboren  27.  November  1830 
2u  Wittenberg,  war  Militärarzt,  zuletzt  in  Küstrin,  1872  ging  er  ab  und  siedelte 
sich  in  Berlin  an,  woselbst  er  1899  verstarb. 


Wir  haben  den  Ausschuss  unserer  Gesellschaft  neu  zu  consti- 
tuiren:  Herr  Körte  als  erster  Schriftführer  und  Herr  Hahn  als  Kassenwart 
sind  dauernde  Mitglieder  des  Ausschusses.  Wir  schlagen  vor,  wieder  Herrn 
König  (Berlin)  zum  Vicepräsidenten  zu  ernennen.  An  Stelle  des  verstorbenen 
zweiten  Schriftführers  .schlagen  wir  Herrn  Prof.  Albert  Köhler  (Berlin),  an 
Stelle  des  leider  verhinderten  Herrn  v.  Anger  er  schlagen  wir  Herrn  Kocher 
vor  und  bitten,  die  übrigen  Ausschussmitglieder  wieder  zu  wählen.  Wenn 
sich  kein  Widerspruch  erhebt,  erkläre  ich  das  Bureau  der  Gesell- 
schaft für  constituirt. 

Die  Finanzen  unserer  Gesellschaft  befinden  sich  nach  einem  von  Herrn 
Hahn  in  der  Ausschusssitzung  gestern  erstatteten  Berichte  in  gutem  Stande. 
Zu  Kassenrevisoren  schlage  ich  die  Herren  Lauenstein  und  Tillmanns 
vor,  welche  ich  heute  um  1  Uhr  im  Präsidentenzimmer  die  Revision  vorzu- 
nehmen bitte.  Nach  erfolgter  Revision  wird  Herr  Hahn  am  Freitag  in  der 
Generalversammlung  Bericht  erstatten. 

Die  Präsidentenwahl  für  das  Jahr  1902  wird  am  nächsten  Freitag 
der  2.  Schriftführer  Herr  Köhler  leiten.  Zu  Scrutatoren  ernenne  ich  die  Herren 
König  jun.,  Hofmeister  und  Bunge. 

Durch  den  Ausschuss  neu  aufgenommen  sind  bisher  58  Mitglieder.  Ich 
vrerde  ihre  Namen  durch  den  1.  Schriftführer  verlesen  lassen.  Die  Herren, 
welche  sich  als  Mitglieder  aufnehmen  lassen  wollen,  bitte  ich  auf  dem  Melde- 
zettel Namen  und  genaue  Adresse  und  ebenso  die  drei  Pathen  eigenhändig  und 
deutlich  aufzuschreiben. 

Durch  den  Tod  haben  wir  verloren  1  Ehrenmitglied  und  11  Mitglieder. 
Ihren  Austritt  angemeldet  haben  6  Herren,  während  20  wegen  Zahlungsrück- 
ständen als  ausgetreten  zu  betrachten  sind.  Die  Gesammtzahl  unserer  Mitglieder 
stellt  sich  somit  auf  lOöO. 

Herr  von  Bcrs^mann  hat  dem  reichen  Lorbeerkranze  seiner  Verdienste 
um  unsere  Gesellschaft  einen  neuen  Zweig  hinzugefügt,  indem  er  —  zum 
Schmucke  unserer  ^50 jährigen  Dame,  wie  er  sich  ausdrückte  —  ein  pracht- 
volles Album  gestiftet  hat  mit  Copicen  sämmtlicher  holländischen  Schil- 
deceien,  welche  unter  dem  Namen  der  Anatomiebilder  bekannt  sind  und  deren 
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Vonstvolle  Aasfiihrung  in  der  bekannten  Rembrandt'schen  Anatomie  ihren 
Höhepunkt  erreicht  haben.  HofTentlich  gelingt  es  uns,  durch  ähnliche  Schen- 
kungen eine  historische  Sammlung  solcher  auf  die  ärztliche  Kunst  bezüglichen 
Bilder  von  den  alten  Griechen,  Arabern  und  Podaliern,  welche  mehrfach  auf 
alten  Vasen  abgebildet  sind,  bis  auf  Billroth  und  P^an,  deren  Operations- 
sile  Gegenstand  bildlicher  Darstellung  geworden  sind,  zu  gewinnen  und  damit 
historisch  darzulegen  das  Wechselverhältniss  der  Chirurgie  zur  bildenden 
Kunst.  Ich  sage  Herrn  von  Bergmann  für  das  hochherzige  Geschenk  den 
Bank  unserer  Gesellschaft. 

Endlich  muss  ich  noch  des  Jubiläums  gedenken,  welches  unser  hochver- 
ehrtes Mitglied,  Se.  Excel  1.  von  Coler  vor  Kurzem  gefeiert  hat.  Bei  den 
hervorragenden  Verdiensten,  welche  sich  der  Jubilar  um  die  Werthschätzung 
der  Chirurgie  und  um  die  freundschaftlichen  Beziehungen  unserer  Gesellschaft 
zu  dem  militärarztlichen  Stande  erworben  hat,  spreche  ich  nur  in  unser  Aller 
Kamen,  wenn  ich  Sr.  Excellenz  noch  eine  lange  Fortdauer  seiner  gesegneten 
Thätigkeit  bei  voller  Gesundheit  von  Herzen  wünsche  und  ihn  bitte,  uns  sein 
'Wohlwollen  auch  fernerhin  zu  erhalten  (Beifall). 

Ich  ersuche  den  Herrn  Bibliothekar  Fischer,  den  Bericht  über  unsere 
Bucherei  zu  erstatten. 

Bericht  der  Bibliotheks-Commission  für  das  Vereinjahr 

1900—1901. 

I.  Die  Büchersammlung  wurde  vermehrt  um  425  Bücher  (von  2690 
Nummern  auf  3115),  142  Bände  Zeitschriften  (1686  Nummern  auf  1828),  154 
Separat- Abdrücke  (von  2346  Nummern  auf  2500)  und  121  Dissertationen  (von 
2686  Xnmmem  auf  2807),  im  Ganzen  also  842  Nummern,  so  dass  ihr  Gesammt- 
bestand,  die  für  sich  geführte  Gurlt'sche  Sammlung  mit  eingerechnet,  zur 
2>eit  17046  Nummern  hat. 

Von  Mitgliedern   erhielten  wir  an  Büchern,   Zeitschriften   und  Separat- 
Abdrücken  und  Dissertationen  544,  und  zwar  von  den  Herren: 
B.  von  Beck -Karlsruhe:  9  Separat- Abdrücke; 
E.  von  Bergmann- Berlin:   9  Bücher,  1  Band  Zeitschriften  und 

4  Separat- Abdrücke ; 
V.  Cz er ny- Heidelberg:  2  Separat- Abdrücke ; 
P.  von  Esmarch-Kiel:  1  Dissertation; 
H.  Fisch  er- Berlin:  66  Bücher,  50  Bände  Zeitschriften,  102  Separat- 

Abdrücke  und  7  Dissertationen; 
A.  von  Gossler-Danzig:  5  Separat- Abdrücke; 
Helfer  ich -Kiel:  1  Dissertation; 
Karg- Zwickau:  1  Buch; 

A.  Köhler-Berlin:  1  Buch  und  3  Separat-Äbdrücke ; 
Lennander-Üpsala:  10  Separat- Abdrücke ; 
Leser-Halle  a.  S.:  1  Buch; 

Li  ndn  er -Dresden:  121  Bücher,  35  Bände  Zeitschriften,  10  Separat- 
Abdrücke  und  74  Dissertionen ; 
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M.  Schede-Bonn:  1  Buch; 
Trendenleburg-Leipzig:  1  Buch; 
von  Wegner -Berlin:  13  Bücher; 
0.  Zell  er -Berlin:  1  Separat- Abdruck. 
Durch  Austausch  unserer  Doubletten  mit  denen  der  Bibliothek  der  Kaiser 
Wilhelms- Akademie  wurde  die  Bibliothek  um  51  Bücher  vermehrt.  Die  Furcht, 
uns  eine  Doublette  zu  schicken,  braucht  also  Niemand  von  einer  intendirten 
Schenkung  abzuhalten.    Wir  können  Doubletten  gut  verwerthen. 

Der  Herr  General-Stabsarzt  Dr.  von  Co  1er,  Excellenz,  überwies  uns 
wieder  die  weiteren  Veröffentlichungen  des  Militär-Sanitätswesens. 

Von  Herrn  Hof fa- Würzburg  wurden  die  Zusendungen  der  „Zeitschrift 
für  orthopädische  Chirurgie",  von  Herrn  Thiem-Kottbus  die  der  „Monats- 
schrift für  Unfallheilkunde^  gütigst  fortgesetzt. 

Die  Buchhandlung  von  Vogel  (Dr.  Lampe) -Leipzig  lieferte  uns  die 
Fortsetzung  der  „Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie",  die  Laupp^sche  Buch- 
handlung in  Tübingen  die  der„Bruns 'sehen  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie", 
der  Verlag  von  Breitkopf  und  Haertel  in  Leipzig  die  der  „Sammlung  kli- 
nischer Vorti'äge",  die  Hirschwald'sche  Buchhandlung  in  Berlin  die  des 
„von  Lan  gen  b  eck 'sehen  Archivs". 

Aus  Philadelphia  erhielten  wir  den  18.  Band  der  „American-Surgical- 
Association-Transactions". 

Angekauft  wurden  220  Bücher,  darunter  100  Bände  „Dictionnaire  ency- 
olop^dique  des  sciences  mMicales'^,  40  Bände  „Nouveau  dictionnaire  de  m^de- 
cine  et  de  Chirurgie  pratiques"  und  38  diverse  Bände;  12  Bände  Zeitschriften, 
darunter  zur  Ergänzung  Depage's  L'ann6e  chirurgicale,  Hildebrandt's 
Jahresberichte  der  Chirurgie,  Deutsche  Militärärztliche  Zeitschrift  und  Berliner 
klinische  Wochenschrift,  (ferner  7  Separat-Abdrücke  und  23  Dissertationen). 
IL  Die  Bildersammlung  wurde  vermehrt  um  14,  und  zwar  haupt- 
sächlich durch 

E.  von  Bergmann -Berlin       ...      12 

H.  Fischer-Berlin 1 

A.  Kohl  er- Berlin 1 

so  dass  wir  zur  Zeit  217  einzelne  und  176  in  einem  Bande  vereinigte  Nummern 
haben. 

III.  Für  die  Autographen-Sammlung  wurden  von  Herrn  H.  Fischer- 
Berlin  2  Autogramme  geschenkt. 

IV.  Die  Röntgensammlung  wurde  um  8  Bilder  vermehrt,  und  zwar 
von  Herrn  Barker- London  2,  Herrn  E.  von  Bergmann-Berlin  2,  Herrn 
C.Lauon  stein -Hamburg  1,  Herrn  Wagner- Königshütte  1  und  anderweitig  2. 

Vor  einigen  Tagen  hat  uns  Herr  Hoffa- Würzburg  459  Photographien 
von  Patienten  und  Apparaten  aus  seiner  Klinik,  und  zwar  als  Grundstock  zu 
einer  chirurgischen  Photographien -Sammlung  geschenkt,  die  allen  Interessenten 
zum  Anschauungsunterrichte  zur  Verfugung  stehen  soll.  Er  hat  sich  auch 
bereit  erklärt,  den  dazu  erforderlichen  Schrank  zu  stiften.  Wir  haben  die 
werthvolle  Sammlung  angenommen  und  nach  dem  Willen  des  Donators  in  die 
Bibliothek  eingereiht. 
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Der  kleinen  Zahl  freundlicher  Geber,  deren  Namen  in  unseren  Berichten 
Jahr  für  Jahr  wiederkehren,  besonders  dem  altbewährten  Gönner  Excellenz 
Ton  Coler,  unserem  hochverehrten  Senior  Herrn  Generalstabsarzt  von  \Ve- 
gener,  der  mit  jugendlichem  Eifer  die  Entwickelung  unserer  Bibliothek  ver- 
folgt und  fordert,  und  den  Herren  Hoffa  und  Linduer,  denen  wir  so  viele 
Bereicherungen  der  Bibliothek  verdanken,  beehren  wir  uns  den  herzlichsten 
Dank  auszusprechen  und  zugleich  an  die  überaus  grosse  Zahl  unserer  Mit- 
glieder, deren  Namen  noch  niemals  in  unseren  Berichten  genannt  werden 
konnten,  die  oft  und  leider!  immer  vergeblich  ausgesprochene  Bitte  zu  erneuem, 
unsere  Bibliothek,  die  schon  ein  sehr  werth voller  Besitz  und  eine  grosse  Zierde 
des  Hauses  geworden  ist,  durch  Zusendung  der  unter  ihrer  Leitung  verfassten 
Dissertationen,  der  von  ihnen  selbst  herausgegebenen  Werke  und  in  ihrem 
Besitze  befindlicher  älterer  classischer  chirurgischer  Schriften  nun  auch  mit 
«ifbanen  zu  helfen.  Die  Bibliothek  ist  im  abgelaufenen  Berichtsjahre  schon 
oft  benutzt  worden.  Wir  sind  nach  wie  vor  erbötig,  Bücher,  Bilder  und 
Atlanten,  die  gewünscht  werden,  im  Lesezimmer  des  Langenbeckhauses  für 
die  Mitglieder  der  Deutschen  Geeellschaft  für  Chirurgie  auszulegen,  auch  in 
den  Räumen  der  Bibliothek  Tische  zur  Arbeit  bereit  zu  stellen.  Um  auch  noch 
die  vielfach  ^ermisste  Ausleihung  von  Büchern  zu  ermöglichen,  wollen  wir 
nunmehr  die  Herausgabe  eines  gedruckten  Kataloges  vorbereiten.  Zur  Revision 
der  sorgfaltig  geführten  Zettelkataloge  bis  zur  Druckreife  erbitten  wir  uns  daher 
einen  Extra- Beitrag  von  300  Mark  im  diesjährigen  Etat. 

V.  Der  £tat  im  Berichtsjahre  balancirt  mit 

.     1020  Mark 
Einnahme  und  Ausgabe. 

Berlin,  den  9.  April  1901. 

Die  Bibliotheks-Commission. 
L  A.:  Prof.  Dr.  H.  Fischer,  Geh.  Med.-Rath. 

Vorsitzender:  Ich  darf  wohl  dem  Herrn  Vorsitzenden  der  Bibliotheks- 
Commission  unseren  Dank  aussprechen  für  die  Mühewaltung,  der  er  sich  in 
diesem  Jahre  ebenfalls  mit  unermüdlichem  Eifer  unterzogen  hat. 

Wie  die  Herren  aus  dem  Programm  ersehen  haben,  ist  es  ein  überreiches. 
Ich  erlaubte  mir,  es  nach  festen  Doctrinen  einzuth eilen.  Das  hat  ja  seine  V or- 
theile und  Nachtheile.  Ich  möchte  aber  wenigstens  daran  festzuhalten  trachten, 
an  jedem  Tage  die  Hauptgegenstände,  die  auf  der  Tagesordnung  stehen,  zu 
erledigen.  Es  wird  vielleicht  nicht  immer  möglich  sein,  alle  Vorträge  zu  er- 
ledigen. Es  werden  in  erster  Reihe  diejenigen  vorgenommen  werden,  welche 
Kranke  vorzustellen  haben,  zweitens  Demonstrationen,  und  die  Lehrvorträge 
kommen  dann  in  dritter  Reihe.  Es  muss  dem  Vorsitzenden  vorbehalten  bleiben, 
sie  einzureihen,  wo  es  möglich  is. 

Ich  ersuche  nun  den  Herrn  Schriftführer,  die  Namen  der  vom  Ausschuss 
neu  aufgenommenen  Mitglieder  zu  verlesen. 

Herr  Körte  (Berlin):  Es  sind  aufgenommen  seit  dem  vorigen  Jahre  die 
Herren:  1.  Schindler  (Görlitz),  2.  Geel wink  (Emden),  3.  Felix  Fraenkel 
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(Nürnberg),  4.  Otto  Simon  (Heidelberg),  5,  Nehrkorn  (Heidelberg), 
6.  Th öle  (Frankfurt  a/0.),  7.  Gerhardt  Stumm  (Breslau),  8.  Rudolf 
Goebell  (Kiel),  9.  Albers-Schönberg  (Hamburg),  10.  Ehrhardt  (Königs- 
berg i/Pr.),  11.  Grieshammer  (Dresden),  12.  August  Fischer  (Darm- 
stadt), 13.  A.  E.  Vermey  (Amsterdam),  14.  Wilh.  Ulmer  (Nagold),  15.  Karl 
Christel  (Metz),  16.  Brachmann  (Göttingen),  17.  Philipp  Ahrens  (Ulm), 
18.  Schneider  (Fulda),  19.  Kiefer  (Mannheim),  20.  von  Kahlden  (Frei- 
burg), 21.  Auguste  Polis  (Lüttich),  22.  Ernst  Pagenstecher  (Wies- 
baden), 23.  B.  Heile  (Breslau),  24.  S.  Pförringer  (Breslau),  25.  G.  Joseph 
(Berlin),  26.  P.  Niehans  (Bern),  27.  Carl  Berk  (New-York),  28.  Fritz 
Appunn  (Halle  a/S.),  29.  Alexander  Scieda  (Halle  a/S.),  30.  Arthur 
Schlesinger  (Dresden),  31.  Junze  Nagano  (Japan),  in  Breslau,  32.  Kai- 
taro  Sagata  (Japan),  in  Breslau,  33.  Gregor  Antokonenka  (Russland), 
34.  Paul  Toporkoff  (Russland),  35.  E.  W.  Baum  (Halle),  36.  Blauel 
(Tübingen),  37.  Kosswig(Fürstenwalde),38.  L ah usen (Hannover), 39.  Ernst 
May  er  (Berlin),  40.  Max  Herz(Berlin),  41.  Nast-Kolb(Berlin),  42.  Sohlen- 
der (Strassburg),  43.  Clairmoni  (Wien),  44.  Willy  Hirt  (Breslau), 
45.  Honda  (Japan),  46.  Hadigava  (Japan),  47.  Karl  Fischer  (Königshof, 
Böhmen),  48.  Alex.  Jehle  (Kladno),  49.  C.  A.  Herzfeld  (Wien),  50.  G. 
Schöne  (Berlin),  51.  August  Hengst  berger  (Frankfurt  a/M.),  52.  Paul 
Canon  (Berlin),  53.  0.  Koerner  (Rostock),  54.  Ludwig  Gi  Im  er  (Worms), 
55.  Alfred  Madsen  (Kopenhagen),  56.  Sultan  (Königsberg  i/Pr.), 
57.  Charles  Heron  Matson  (Edinburg),  58.  Wikerhauser  (Agram), 
59.  Karl  Schwarz  (Agram). 

Vorsitzender:  loh  begrüsse  die  neuen  Mitglieder  im  Namen  unserer 
Gesellschaft  und  hoffe,  dass  sie  sich  recht  fleissig  und  eifrig  an  unseren  Ver- 
handlungen betheiligen  werden. 

Wir  treten  sodann  in  die  Verhandlungen  ein. 

A.   Nieren. 

1)  Herr  Küster  (Marburg):  „Die  Nierenchirurgie  im  19.  Jahr- 
hundert.   Kin  Rück-  und  Ausblick"*). 

2)  Herr  Casper  (Berlin)  nach  Untersuchungen  mit  Herrn  P.  Fr.  Richter: 
^Fortschritte  der  Nierenchirurgie"**). 

3)  Herr  Kümmell  (Hamburg):  „Practische  Erfahrungen  über 
Diagnose  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten''***). 

4)  Herr  Braatz  (Königsberg):   „Zur  Nieren  Chirurgie". 

Auf  dem  vorigen  Congresse,  auf  welchem  ich  nicht  zugegen  war,  wurde 
mehrfach  auf  eine  Arbeit  von  mir  Bezug  genommen,  welche  ich  kurz  vorher 
in  Bezug  auf  den  Sectionsschnitt  veröffentlicht  hatte.    (Ich   hatte  eine  Niere 

*)  S.  Grüssere  Vurtriigc  und  Al^liandlungen.     Theil  II. 
*♦)  Desirl. 
**♦)  Desgl. 
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eistirpirt,  an  welcher  ich  fast  4  Jahre  vorher  den  Sectionssohnitt  ausgeführt 
hatte.)  Während  Herr  Barth  sich  meiner  Auffassung  anschloss,  dass  die  von 
mir  beobachtete  hochgradige  Atrophie  jener  Niere  auf  den  schädigenden  Einlluss 
des  Sectionsschnittes  zurückzuführen  sei,  bestritt  dieses  Ben*  Israel  und 
meinte,  dass  die  Atrophie  nur  daher  gekommen,  dass  ich  die  Nähte  zu  fest 
angelegt  hätte.  Diese  Möglichkeit  halte  ich  aber  für  ganz  ausgeschlossen.  Ab- 
gesehen davon,  dass  ich  mich  überhaupt  sehr  hüte,  an  einem  so  mürben  Organ, 
wie  es  die  Niere  ist,  Nähte  fest  anzuziehen,  weil  sie  dann  einfach  durch- 
schneiden, so  lag  dafür  in  jenem  meinem  Fall  keine  Veranlassung  vor.  Wie 
auch  aus  der  damals  veröffentlichten  Krankengeschichte  hervorgeht,  war  die 
BlatuDg  zwar  heftig,  stand  aber  schnell  vollständig  und  ich  legte  nur  drei 
Fixationsnähte  an,  welche  die  beiden  Nierenhälften  nur  zusammenhalten  sollten. 
'Schon  aus  der  geringen  Anzahl  der  Nähte  kann  man  sehen,  dass  es  sich  nicht 
um  die  Absicht  besonderer  Compressionszwecke  gehandelt  haben  kann.  Andere 
Chirurgen  legen  viel  mehr  Nähte  an,  Herr  Israel  selbst  hat  z.  B.  in  einem 
Fall  8  tiefe  und  ca.  7  oberflächliche  angelegt  und  Herr  Braun  schrieb  sogar 
in  ebenderselben  voijährigen  Discussion  einen  Todesfall,  den  er  indirect  durch 
eioe  Blutung  nach  einem  Sectionsschnitt  erlebte,  gerade  der  Wahrscheinlichkeit 
ZQ,  dass  die  Nähte  zu  früh  nachgelassen  halten.  Wenn  also  die  Blutung  nicht 
steht  und  man  sie  mit  der  Naht  stillen  muss,  dann  wird  es  gewiss  schon  nicht 
selten  vorkommen,  dass  man  auch  fester  wird  nähen  müssen.  Es  wird  sich 
also  auch  die  feste  Naht  nicht  immer  vermeiden  lassen.  Sie  gehört  dann  eben 
Bothwendig  mit  zu  den  Nachtheilen  der  ganzen  Operation.  Sowohl  der  Schnitt 
als  auch  die  drei  Nähte  lagen  in  meinem  Fall  genau  symmetrisch.  Die  Atrophie 
war  aber  ganz  asymmetrisch,  d.  h.  die  vordere  ventrale  Hälfte  der  gespaltenen 
Niere  war  sehr  viel  mehr  atrophirt,  als  die  dorsale.  Die  asymmetrische 
Schrumpfung  kann  also  nicht,  wie  Herr  Israel  meint,  von  jenen  symmetrischen 
drei  Nähten  hergekommen  sein  und  es  bleibt  nur  die  eine,  damals  von  mir  ge- 
gebene Erklärung  übrig:  Die  vorherrschende  Schrumpfung  der  ventralen  Seite 
der  gespaltenen  Niere  kam  daher,  dass  der  median  gelegene  Schnitt  wegen  der 
eigenthümlichen  Anordnung  der  Nierengefasse  vorherrschend  die  Gefässe  der 
forderen  Hälfte  getroffen  hatte.  Ob  sich  eine  solche  Atrophie  dadurch  wird 
Tenneiden  lassen,  dass  man  den  Schnitt  mehr  nach  hinten  legt,  bleibt  der 
weiteren  Erfahrung  vorbehalten.  Entschieden  kann  diese  ganze  Frage  nur  da- 
durch werden,  dass  man  Nierenuntersuchungen  sammelt,  die  angestellt  werden 
tennten  an  Nieren,  welche  mehrere  Jahre  vorher  mit  dem  Sectionsschnitte  be- 
handelt waren.  Kürzeren  Zeiten  kann  nur  eine  geringere  Beweiskraft  zukommen. 
Herr  Israel  berief  sich  damals  für  die  Unschädlichkeit  des  Sectionsschnittes 
auf  einen  Fall,  in  dem  er  die  Niere  zwei  Monate  vorher  gespalten  hatte  und 
Üe  Niere  keine  krankhaften  Veränderungen  zeigte.  Man  kann  aus  jenem  Fall 
aher  nicht  folgern,  dass  nach  dem  Sectionsschnitt  überhaupt  keine  spätere 
Schädigung  der  Niere  entsteht.  In  meinem  Fall  waren  zwischen  Spaltung  und 
Eistirpation  fast  vier  Jahre  vergangen. 

Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  muss  ich  daran  festhalten,  dass  der 
Sectionsschnitt  nicht  ungefährlich  ist,  indem  er  die  spätere  Existenz  des  ganzen 
Organs  in  Frage  stellen  kann. 
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Nun  noch  ein  Wort  über  die  Nierenstrumen,  für  welche  Herr  Küster  die 
partielle  Resection  vorgeschlagen  hat.  Ich  verfüge  über  keine  Massenstatistik, 
ich  habe  im  Ganzen  zwölf  Nierenexstirpationen  gemacht,  ohne  einen  Todesfall 
erlebt  zu  haben.  Unter  den  vier  Tumoren  meiner  Fälle  befinden  sich  zufälliger, 
ich  kann  sagen  merkwürdiger  Weise,  drei  Grawitz'sche  Nierenstrumen*).  Die 
eine  Patientin ,  vor  drei  Jahren  operirt,  lebt  noch.  Näheres  über  ihr  Befinden 
weiss  ich  nicht.  Die  zweite  Operirte  hatte  nach  der  Operation  19  Pfund  an 
Gewicht  zugenommen,  starb  aber  nach  einem  Jahr  an  inneren  Metastasen.  Die 
dritte  Kranke  befand  sich  ein  Jahr  wohl,  starb  aber  reichlich  zwei  Jahre  nach 
der  Operation,  vorgestern.  Sie  zeigte  ebenfalls  zahlreiche  secundäre  Geschwulst- 
herde. Bei  der  Bösartigkeit  der  Recidive  bei  Struma  maligna  und  nach  dem, 
was  ich  von  dieser  Geschwulstart  gesehen  habe,  würde  ich  es  nie  wagen,  hier 
eine  partielle  Nierenresection  zu  machen. 

(Zu  Protokoll:  In  dem  Protokoll  des  vorjährigen  Congresses  steht  ein 
Passus,  in  welchem  sich  Herr  Israel  eine  Meinung  von  mir  erklärt,  die  ich 
nie  geäussert  habe.  Es  liegt  hier  offenbar  ein  Druckfehler  vor,  und  es  sollte 
wohl  an  Stelle  meines  Namens  Barth  stehen,  da  B.  dort  in  der  That  den 
Nutzen  der  Nierenspaltung  bei  chronischen  Entzündungen  bezweifelt  hatte. 
Dr.  Braatz.) 

5)  Herr  Albers  -  Schönberg  (Hamburg):  „Ueber  den  Nachweis 
kleiner  Nierensteine  mit  Röntgenstrahlen'*. 

Der  Nachweis  von  Nierensteinen  hat  stets  zu  den  am  meisten  interessirenden 
Gebieten  der  Diagnostik  mittels  Röntgenstrahlen  gehört.  Während  man  fast 
ganz  daraufhat  verzichten  müssen,  Gallensteine  radiographisch  darzustellen, 
ist  der  Erfolg  bei  den  Nierensteinuntersuchungen  ein  wesentlich  besserer  ge- 
wesen. Trotz  alledem  sind  noch  viele  Misserfolge  zu  verzeichnen,  denn  es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  Röntgenunter- 
suchung negativ  ausfiel,  trotzdem  bei  der  Operation  Steine  gefunden  worden 
sind.  Bisher  bestand  ziemlich  allgemein  die  Ansicht,  dass  die  Phosphatsteine 
ihrer  Durchlässigkeit  wegen  nicht  durch  Röntgenstrahlen  nachzuweisen  seien, 
dass  man  also  diese  ganze  Gruppe  von  Concrementen  von  der  Untersuchung 
ausschliessen  müsse.  Diese  Meinung  hat  sich  indessen  nicht  aufrecht  halten 
lassen,  denn  die  inzwischen  erschienenen  zahlreichen  Publicationen  berichten 
übereinstimmend  von  positiven  Ergebnissen  der  Untersuchung  beim  Vorhanden- 
sein von  Phosphatsteinen.  Tritt  man  der  Frage  des  Nierensteinnachweises 
theoretisch  näher,  so  muss  beachtet  werden,  dass  man  nur  dort  Eindrücke  auf 
der  photographischen  Platte  erwarten  kann,  wo  es  sich  um  Gegenstände  handelt, 
welche  ein  von  ihrer  Umgebung  verschiedenes  Absorptionsvermögen  für  die 
Röntgenstrahlung  haben.  Die  Knochen  beispielsweise  sind  nur  deswegen  zur 
Anschauung  zu  bringen,  weil  ihr  Absorptionsvermögen  grösser  ist  als  das  der 
umgebenden  Muskulatur  etc. 

Das  Absorptionsvermögen  eines  Körpers  hängt  nun  von  seiner  Dichte 
(spec.  Gewicht)  sowie  von  dem  Atomgewicht  seiner  elementaren  Bestandtheile 


*)  Braatz,  Zur  Nierenexstirpation.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XLVIIL 
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ab,  d.  b.  von  zwei  chemischen  Elementen  hält  stets  dasjenige  mit  dem  höheren 
Atomgewicht  auch  den  grösseren  Bruch th eil  derselben  X-Strahlung  zurück 
(Walter). 

Die  vorwiegend  ans  C.  0.  H.  N.,  sämmtlich  Elementen  von  niedrigem 
Atomgewicht,  bestehenden  organischen  Verbindungen  zeichnen  sich  durch  ge- 
ringes Absorptionsvermögen  aus  und  geben  demnach  keine  oder  mangelhafte 
Bilder  aaf  der  Platte.  Erst  das  Hinzutreten  anorganischer  Salze  erhöht  das 
Absorptionsvermögen  und  gewährt  dadurch  die  Möglichkeit  der  Röntgeno- 
graphischen  Darstellung.  Prüft  man  die  Nierensteine  auf  das  Atomgewicht 
ihrer  Bestandtheile,  so  ergiebt  sich,  dass,  gleiche  Dichte  der  zu  vergleichenden 
Steine  vorausgesetzt,  die  Phosphatsteine  bezüglich  ihres  Atomgewichtes  am 
günstigsten  dastehen.  In  der  That  sind  aber  die  Oxalsäuren  Steine  die  dichtesten 
und  somit  kommt  ihnen  das  höchste  Absorptionsvermögen  zu.  An  zweiter  Stelle 
«tehen  die  Phosphat-,  an  dritter  die  harnsauren  Steine. 

Der  Grund,  weshalb  trotz  dieser  anscheinend  günstigen  Chancen  doch 
so  manche  Misserfolge  erzielt  werden,  liegt  an  der  unzureichenden  Technik. 
Die  Röntgenstrahlen  erleiden  im  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  eine  erheb- 
liche Diffusion  nnd  zwar  um  so  beträchtlicher,  je  dicker  die  Schicht  der  zu 
durchdringenden  Weichtheiie  ist.  Diese  Diffusion  der  Strahlen  bewirkt  eine 
Verschleierung  der  photographischen  Platte,  indem  die  letztere  nicht  nur  senk- 
recht, sondern  auch  von  den  seitlich  kommenden  Secundärstrahlen  getroffen 
wird.  Hierdurch  wird  der  scharfe  Schattenwurf  etwaiger  Steine  aufgehoben 
oder  sogar  vollständig  beseitigt. 

Zur  möglichsten  Beschränkung  dieser  Strahlendiffusion  hat  der  Vortragende 
einen  Blendenapparat  construirt,  dessen  technische  Einzelheiten  in  den  „Port- 
schritten auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen",  Bd.  IV,  Heft  3  ausführlich 
beschrieben  sind.  Das  Princip  dieses  Apparates  besteht  darin,  durch  Zwischen- 
schaltung von  Bleidiaphragmeu  zwischen  Röhre  und  Patienten  einen  Theil  der 
Secundärstrahlen  abzublenden.  Die  so  erhaltenen  Bilder  gewinnen  ausser- 
ordentlich an  Schärfe  und  Klarheit.  Die  Blenden  ermöglichen  ferner  eine  ge- 
wisse Abkürzung  der  Expositionszeit  und  gestatten  das  Arbeiten  mit  relativ 
▼eichen,  d.  h.  contrastreichen  Röhren.  Selbstverständlich  müssen  hochempfind- 
liche Platten,  am  besten  Schleussnerplatton  genommen  werden.  Bei  Anwendung 
dieser  Blenden  werden  die  erhaltenen  Bilder  entsprechend  dem  Durchmesser 
der  Diaphragmen  verhältnissmässig  klein.  Es  ist  daher  erforderlich,  um  das 
ganze  in  Betracht  kommende  Gebiet  genau  abzusuchen,  eine  Reihe  von  Auf- 
nahmen zu  machen.  Eine  besondere  Vorrichtung  des  Apparates  ermöglicht  es, 
diese  Untersuchungen  so  vorzunehmen,  dass  kein  Theil  der  in  Betracht  kommen- 
den Körperregion  übersehen  wird. 

Vortragender  demonstrirt  eine  Platte,  welche  Ureterendivertikelsteine, 
femer  eine  solche,  welche  eine  grosse  Anzahl  kaum  linsengrosser  Nieren- 
steine zeigt. 

Discussion. 

Herr  Steiner  (Berlin):  „Doppelniere  mit  hydronephrotischer 
Degeneration  der  unteren  Hälfte,  geheiltdurch  Nierenresection". 
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M.  H. !  Der  Patient,  den  ich  Ihnen  vorstelle,  wurde  vor  ca.  3  Monaten 
wegen  einer  ganz  ungewöhnlichen  Nieren affection  von  mir  operirt. 

Als  ich  den  Kranken  zum  ersten  Mal  sah,  gab  er  an,  dass  er  von  Kind- 
heit auf  unter  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend  zu  leiden  hatte,  die  all- 
mählich an  Intensität  zunahmen.  Vor  6  Wochen  bemerkte  er  nach  einer  be- 
sonders heftigen  Schmerzattacke  in  der  rechten  Leibeshälfte,  dass  der  Urin 
blutig  war:  seit  dieser  Zeit  besteht  ein  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl,  so 
dass  dem  Beruf  —  der  Kranke  hat  im  grossen  Generalstab  einen  angestrengten 
Bureaudienst  —  nur  mit  grossen  Unterbrechungen,  die  er  in  Wildungen, 
Salzungen  etc.  zubrachte,  Genüge  geleistet  werden  konnte.  —  Seit  mehreren 
Monaten  war  der  Kranke  vollständig  bettlägerig.  —  Das  Spannungsgefühl  in 
der  rechten  Bauchhälft«  steigerte  sich  zu  den  unerträglichsten  Schmerzen, 
Schlaf  und  Appetit  fehlten  vollständig,  der  Patient  magerte  rapid  ab,  er  hatte 
in  kurzer  Zeit  24  Pfund  verloren.  —  Erbrechen  und  Fröste  waren  nicht  vor- 
handen gewesen,  über  die  Urinmenge  konnten  keine  präcisen  Angaben  gemacht 
werden,  die  Häufigkeit  der  Miction  war  vermehrt.  Der  Urin  selbst  wurde  seit 
der  ersten  Hämaturie  vor  7  Jahren  wolkig  trübe  gelassen.  —  Der  Kranke, 
welcher  45  Jahre  alt  ist,  hatte  im  20.  Lebensjahre  eine  Gonorrhoe  durchge- 
macht. Die  zahlreichen  Aerzte,  von  denen  er  bisher  behandelt  worden  war, 
hatten  die  Diagnose  Nierenentzündung  gestellt 

Der  Patient  sah  ungemein  fahl  und  elend  aus,  die  sehr  fettarme  gelbliche 
Haut  fühlte  sich  kalt  und  feucht  an.  —  Herz  und  Lungen  ohne  abnormen  Be- 
fund. —  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  —  In  der  rechten  Leibeshälfte  ist  in 
Seiten-  und  Rückenlage  ein  Tumor  bimanuell  zu  palpiren,  dessen  Grenzen  und 
Gonsistenz  wegen  der  selbst  bei  leiser  Berührung  grossen  Empfindlichkeit  der 
Bauchdecken  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen  waren.  Derselbe  lag,  wie  eine 
Darmaufblähung  ergab,  hinter  dem  Colon  ascendens:  Per  rectum  fühlte  ich 
eine  festweiche  Resistenz  in  der  Coecalgegend,  die  ebenfalls  sehr  empfindlich 
war  und  sich  wegdrücken  liess.  —  Die  weitere  Untersuchung  ergab ,  dass  die 
Trübung  des  Urins  von  einem  massigen  Eitergehalt  herrührte;  daneben  waren 
rothe  Blutkörperchen  und  Schatten,  aber  keine  Cylinder.  —  Der  Albumengehalt 
war  gering. 

Cystoskopisch  wurde  festgestellt,  dass  2  Ureteren  vorhanden  waren  mit 
einer  deutlichen  Plica  interureterica.  Aus  der  nach  links  gelegenen  Ureter- 
öffnung  kam  klarer  Urin,  der  nach  rechts  gelegene  Harnleiter  contrahirte  sich 
sehr  selten  und  entleerte  keinen  erkennbaren  Urinstrahl. 

Der  Ureterenkatheterismus  ergab  aus  dem  Hcarnleiter,  dessen  Blasen- 
mündung mehr  nach  links  gelegen  war,  klaren  eiweissfreien  Urin;  der  in  die 
Blase  rechterseits  einmündende  Ureter  liess  erst  dann  Urin  abfliessen,  als  der 
Katheter  sehr  weit  bis  in's  Nierenbecken  vorgeschoben  wurde,  und  zwar  erfolgte 
hier  der  Abfluss  erst  continuirlich,  dann  allmählich  intermittirend,  tropfenweise: 
der  hier  gewonnene  Urin  war  trübe,  enthielt  Albumen,  Eiter  und  Blut. 

Unter  der  Annahme  einer  Hydropyonephrose  rechterseits  schritt  ich  zur 
operativen  Freilegung  der  rechten  Niere,  wobei  ich  nach  der  wegen  sehr  starker 
alter  perinephritischer  Verwachsungen  ungemein  schwierigen  Aushülsung  ein 
Organ  fand,  das  von  der  Zwerchfellskuppe  bis  in  die  Blasengegend  hinab- 
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nicht«  and  tod  einer  Huf  eisen  DJere  —  eioe  Annahme,  die  sich  mir  zuerst  anf- 
diingte  —  wie  aebeostehende  Figur  ergiebt,  wesentlicbe  Abweichungen  zeigte. 
—  Das  monströse  Organ  hatte  eine  ganz  unregetmässige  Gestalt:  oben  sehr 
liel  Paienchym,  kugelig  angeordnet,  mit  einem  kleinen  Nierenbecken  und 
flgenem  Stiel,  nftch  unten  veijüngte  sich  das  Parenchym  und  reichte  wuist- 
ßimig  ausgezogen  bis  in's  kleine  Becken  hinab.  Zu  der  lelztereo  Parenchym* 
pmie  gehÖEle  ein  sehr  grosses  pyonepbro tisch  dilatiirtes  Nierenbecken.  —  Ich 
tntschloss  mich  nun,  aus  diesem  einen  Organ  zwei  zu  machen,  indem  ich  (siehe 
Figur),  ein  8  cm  langes  Zwischenstück  aus  dem  Nierenparenchym  reseoirte. 


'^^ 


\ 


Ihe  Wundfläche  der  nunmehr  hergestellten  oberen  Niere  vernähte  ich  primär, 
■ährend  ich  den  Pyonephrosensack  der  auf  diese  Weise  isolirlen  unteren 
Niert  breit  eröffnete,  in  die  äussere  Wunde  einnähte  und  su  nach  aussen 
ärainirte. 

Es  erfolgte  zunächst  der  AbÜuss  des  Gesammturins  durch  die  Hautwunde 
—  «in  Beweis  dafür,  dass  eine  weitere  functionsTähige  linke  Niere  nicht  vor- 
^den  war  —  aber  schon  nach  48  Stunden  functionirte  die  Primärnaht  der 
»iitna  Niere  und  dieses  Organ  entleerte  in  den  nächsten  Wochen  ca.  8U0  g, 
mfelähr  die  Hälfte  des  Gesammturins,  per  vias  naturales.  Die  untere  Pyone- 
t^n&t,  deren  Urin  sehr  reichlich  durch  die  Bauchdeokenwunde  sich  entleerte, 
^eWdelta  ich  mit  Spülungen.  Nach  3  Wochen  stellte  sich  die  Communication 
inschen  dieser  Pyonephrose  und  der  Blase  her,  eine  Thatsache,  welche  daran 
vtEDubar  war,   dass  der  Blasenurin  plätzlich   trüber  wurde  und  der  äussere 
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VerbaDd  viel  weniger  durcbnasst  war.  —  Heute  ist  die  Bauch  wunde  bereits 
geschlossen. 

Der  operative  Effect  ist  nun  der,  dass  der  Patient  statt  einer  fehlerhaft 
arbeitenden  Doppelniere  nunmehr  2  funotionsfahige  Nieren  hat.  —  Die  früheren 
Schmerzen  sind  völlig  geschwunden ,  der  Kranke  hat  seit  der  Operation  über 
20  Pfund  zugenommen,  fühlt  sich  vollständig  wohl. 

Zum  Schluss  möchte  ich  eine  Thatsache  nicht  unerwähnt  lassen,  welche 
geeignet  ist,  einiges  Licht  auf  die  eigenartige  Missbildung  zu  werfen.  —  Der 
Patient  hat  einen  Zwillingsbruder,  der  ihm  so  ähnlich  sieht,  dass  selbst  die 
Eltern  Mühe  hatten,  die  Kinder  zu  unterscheiden ;  es  handelt  sich  also  offenbar 
um  eineiige  Zwillinge,  bei  diesen  aber  gehören  Missbildungen  nicht  zu  den  Selten- 
heiten. 

Herr  Lilienfeld  (Leipzig):  M.  H.,  in  diesen  Tagen  werden  es  zehn 
Jahre,  dass  Herr  Geheimrath  Küster  mir  die  linke  Niere  wegen  Sackniere  ex- 
stirpirt  hat.  Nur  seiner  hervorragenden  Technik  habe  ich  es  zu  danken,  dass 
die  Operation  so  gut  gelungen  ist.  Sie  war  deshalb  besonders  schwer,  weil 
ich  neun  Jahre  lang  eine  Nierenbeckenfistel  gehabt  hatte  und  mehrmals  nephro- 
tomirt  worden  war,  darunter  auch  einmal  abdominal,  so  dass  sich  ausgedehnte 
Verwachsungen  gebildet  hatten. 

Dass  man  mit  einer  Niere  recht  widerstandsfähig  sein  kann,  beweist,  dass 
ich  mehrere  Gelenkrheumatismen  mit  starken  Gelenkergüssen  durchgemachi 
habe,  ohne  dass  irgend  welche  Spuren  zurückgeblieben  sind.  Auch  von  Seiten 
des  Herzens  sind  nie  Störungen  vorgekommen. 

M.  H.,  ich  habe  nur  deshalb  heute  das  Wort  ergriffen,  weil  es  mir  Be- 
dürfniss  war,  auch  von  dieser  Stelle  einmal  Herrn  Geheimrath  Küster  meinen 
herzlichsten  Dank  auszusprechen,  als  einer  von  den  Vielen,  denen  er  Heilung 
gebracht  und  die  er  wieder  zu  Menschen  gemacht  hat.  Ich  bedaure  nur,  dass 
ich  zum  Ausdruck  meines  Dankes  nicht  beredtere  Worte  gefunden  habe. 

6)  Herr  Goldmann  (Freiburg  i.  B.):  „Zur  Behandlung  der  Pro- 
statahypertrophie." 

Frühere  Untersuchungen,  die  der  Vortragende  angestellt  hat,  um  die 
Ursache  zu  ergründen,  warum  von  einer  suprapubischen  Fistel  aus  (nach 
Punctio  vesicae  und  Sectio  alta)  der  Catheterismus  posterior  so  leicht  gelingt, 
hatten  ergeben,  dass  durch  die  Fixation  der  Blase  an  der  vorderen  Bauch  wand 
ein  Zug  an  der  vorderen  Blasenwand  ausgeübt  wird,  und  dass  hierdurch  es 
zu  einer  Entfaltung  resp.  zu  einer  Erweiterung  der  inneren  Harn- 
röhr enmündung  kommt.  Um  die  Gestaltsveränderungen  der  inneren  Harn- 
Töhrenmündung  unter  solchen  Umständen  näher  kennen  zu  lernen,  hat  er  an 
Leichen  älterer  Männer  Versuche  derart  angestellt,  dass  er  einen  möglichst 
tiefen,  von  Peritoneum  entblössten  Abschnitt  der  vorderen.  Blasen  wand  mit  der 
vorderen  Bauchwand  vernähte.  Hiernach  zeigte  sich  an  geeignet  fixirten  Prä- 
paraten, dass  die  innere  HarnrÖhrenraündung  erweitert  war  und  jene  Form  an- 
genommen hatte,  die  Wald ey er  in  seiner  Monographie  über  das  Becken  als 
charakteristisch  für  eine  erweiterte  innere  Harnröhrenmündung  bei  überfullter 
Blase  abgebildet  und  beschrieben  hat.     Die  bei  der  Prostatahypertrophie  so 
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haafig  eintretende  Hypertrophie  der  Blasenmuskulatur  führt  auch  zu  einer 
Hypertrophie  der  Längsbändel,  die  in  der  vorderen  Mittellinie  der  Blasenwand 
verlaufen.  Solche  Maskelbündel  können  geradezu  als  Leitstränge  für  einen  an 
der  vorderen  Blasenwand  ausgeübten  Zug  wirken. 

Von  der  Bedeutung  eines  derartigen  Zuges  an  der  vorderen  Blasen  wand 
hat  der  Vortragende  sich  in  zwei  Fällen  von  Prostatahypertrophie  überzeugen 
können,  in  denen  nach  länger  voraufgegangenen  chronischen  Haiiiretentionen 
eine  acute  Hamretention  sich  eingestellt  hatte.  In  beiden  Fällen  ist  eine  tem- 
poräre Fistel  oberhalb  der  Symphyse  durch  Punktion  angelegt  worden^  Nach 
Scblass  derselben  blieben  die  Beschwerden  dauernd  beseitigt. 

In  dem  einen  Falle  (84jähriger  Pat.),  der  V-j^  Jahr  nach  der  Operation 
ao  Myocarditis  zu  Grunde  ging,  zeigte  die  Autopsie,  dass  die  Blase  an  der 
Punktionsstelle  fest  und  breit  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
vachsen  war.  Die  Blase  befand  sich  in  antevertirter  Stellung,  die 
innere  Harnröhrenmündung  war  erweitert.  Die  Grösse  des  Zuges  an  der 
Torderen  Blasenwand  liess  sich  aus  der  Entfernung  der  Punktionsnarbe  von 
der  inneren  Hamröhrenmündung,  die  8  cm  betrug,  ermessen.  Die  hintere 
Blasen  wand  verlief  gestreckt,  eine  Ausbuchtung  derselben  nach  dem  Promon- 
toriam  zu  war  ebenso  wenig,  wie  eine  Divertikelbildung  an  derselben  bemerk- 
bar, trotzdem  die  Prostata,  besonders  in  ihrem  mittleren  Lappen,  stark 
hypertrophisch  war  und  stark  gegen  die  Blasenhöhle  prominirte. 

Auf  Grand  seiner  anatomischen  und  klinischen  Erfahrungen  empfiehlt 
der  Vortragende,  in  Fällen  von  Frostatahypertrophie,  in  denen  chronische 
Urinretentionen  sich  eingestellt  haben  und  in  denen  das  sogenannte  2.  Stadium 
TOtt  Guyon  nicht  überschritten  ist,  in  denen  also  eine  Degeneration  der 
Blasenmuskulatur  nicht  vorhanden  ist,  eine  Cystopexie.  Er  ver- 
spheht  sich  von  einer  solchen  Vernähung  der  vorderen  Blasenwand  an  die 
vordere  Baochwand  1)  eine  Fixation  der  Blase  in  einer  für  die  Urinentleerung 
günstigen  Stellung,  2)  eine  Erweiterung  der  inneren  Harnröhrenmündung,  3) 
die  Behinderung  der  Divertikelbildung  an  der  hinteren  Blasenwand. 

Ein  Vorzug  der  Methode  liegt  in  ihrer  Ungefahrlichkeit ;  extravesicale  In- 
fection  durch  Urin,  intravesicale  durch  Instrumente  bleibt  dabei  ausgeschlossen. 

Da  Wald ey er  und  Disse  sicher  nachgewiesen  haben,  dass  die  Gegend 
der  inneren  Harnröhrenmündung  durch  ihre  anatomische  Fixation  fast  unver- 
schieblich  ist,  so  muss  ein  an  der  vorderen  Blasenwand  ausgeübter  Zug  die 
innere  Harnröhrenmündung  ausziehen.  Die  vordere  Blasenwand  hat  nach 
Stnben rauch  eine  grössere  Zugfestigkeit  als  die  hintere;  die  Gefahr  der 
Blasenniptur  ist  daher  auch  bei  der  Operation  kaum  zu  befürchten.  Der  Vor- 
tngende  behält  sich  eine  genauere  Berücksichtigung  der  Literatur  für  seine  in 
^a  f,Beiträgen  zur  Chirurgie^  demnächst  erscheinende  Arbeit  vor. 

Der  Vortragende  erläuterte  seine  Ausführungen  an  anatomischen  Prä- 
paraten. 

Discussion: 

Herr  Rydy gier  (Lemberg):  M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  zwei  Worte  zu 
^v  Behandlung  der  Prostatahypertrophio  zu  sagen.  Die  Mehrzahl  der  in  meine 
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Klinik  zar  Operation  aufgenommenen  Fälle  von  Prostatahypertrophie  heilt  in 
der  Vorbereitangszeit  bei  rabiger  Bettlage,  entsprechender  Diät  und  regelmässig 
3  mal  täglich  vorgenommenem  Catheterismus  mit  nachfolgender  Ausspalung 
der  Blase  so  weit  aus,  dass  sie  häufig  zur  Vornahme  der  Operation  ihre  Ein- 
willigang versagen. 

In  einigen  Fällen  giebt  die  Bottini'sche  Operation  wirklich  gute  Re- 
sultate. 

Andere  Fälle  endlich  bleiben  übrig,  wo  man  die  Prostata  verkleinern 
muss.  Da  es  sich  eben  um  alte  und  häufig  sehr  schwache  Individuen  handelt, 
so  muss  man  natürlich  den  Eingriff  so  klein  wie  möglich  wählen.  Ich  habe 
deshalb  schon  im  Juli  1900  auf  dem  Congress  in  Krakau  die  intracapsulare 
Ausräumung  der  Prostata  empfohlen:  Von  einem  Perinealschnitt  aus  wird 
die  Prostata  freigelegt,  ihre  Kapsel  eingeschnitten  und  auf  halbstumpfem  Wege 
das  Drüsengewebe  aus  der  Kapsel,  soweit  es  möglich  und  nöthig  ist,  so  zu 
sagen  excochleirt.  —  Ich  werde  über  das  Verfahren,  welches  mir  grosse  Vor- 
züge zu  besitzen  scheint,  des  Genaueren  berichten,  wenn  ich  reichliche  Er- 
fahrung darüber  gesammelt  habe.  —  -- 

Was  die  Vesicopexie  anbetrifft,  so  will  ich  hier  nur  hervorheben,  dass 
mein  früherer  Assistent  Herr  v.  Krynski  schon  vor  4  oder  5  Jahren  (Ref.  im 
Centralbl.  f.  Chir.,  1897)  ein  ähnliches  Verfahren  angegeben  hat. 

7)  Herr  Loewenhardt  (Breslau):  „Beitrag  zur  Behandlung  der 
Blas  engeschwülste." 

Da  sich  ausser  der  grösseren  Publikation  von  Nitze*)  bisher  in  der 
Literatur  nur  äusserst  spärliche  Angaben  über  die  Vornahme  von  endovesicalen 
Operationen  von  Blasengeschwülsten  vorfinden,  und  es  sich  auch  sonst  be- 
stätigt, dass  unter  den  Chirurgen  eine  gewisse  Opposition  gegen  diese  Methode 
besteht,  möchte  ich  mir  gestatten,  über  einige  Beobachtungen  in  technischer 
Hinsicht  zur  Würdigung  des  Verfahrens  kurz  zu  berichten.  Es  wird  besonders 
zu  Gunsten  der  Sectio  alta  die  bessere  Uebersicht  des  frei  gelegten  Blasen- 
raumes, sowie  die  ausgiebigere  Behandlung  der  Insertionsstelle  der  Tumoren 
ins  Feld  geführt,  andererseits  die  technische  Schwierigkeit  der  Handhabung 
des  angeblich  complicirten  Instrumentariums,  für  dessen  Gebrauch  und  Ein- 
übung nur  Wenigen  das  Material  zur  Verfügung  steht,  hervorgehoben.  Auch 
ich  verfüge  nur  über  eine  kleinere  Anzahl  derartig  operirter  Fälle,  möchte  aber 
doch  feststellen,  dass  schon  für  den  ersten  Fall  die  vorherige  eingehende 
üebung  am  Phantom  für  jeden  sonst  mit  dem  Cystoskop  vertrauten  Operateur 
ein  tadelloses  Resultat  erzielen  lässt.  Die  neuen  N  itze'  sehen  Apparate**)  sind 
so  vollkommen,  dass  nicht  mehr  die  Hand  des  Erfinders  allein  damit  reüssirt. 
Die  Unbequemlichkeiten  für  den  Kranken  sind  vereinfacht,  da  ein  Wechsel  der 
Apparate  bei  der  Vereinigung  von  Schlinge,  Cauter  und  Spülung  an  einem 
und  demselben  Instrumente  selten  nöthig  wird.  Dass  eine  detaillirtere  ueber- 
sicht der  bei  der  Cystoskopic  entfalteten,  mit  Wasser  gelullten  Schleimhaut 


*)  Nitze,   Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane. 
**)  Derselbe,  Ibid.     1897,  S.  294. 
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besser  möglich  ist,  als  bei  der  nach  der  IncisioD  contrahirten  Blase,  ist  eigent- 
lich klar.  Einen  Beweis  erhielt  ich  in  einem  Falle,  wo  bei  der  Sectio  alta  eine 
kleine  Zotte  trotz  der  Anwendung  des  Trendelen  barg' sehen  Lichthebels, 
welcher  eine  Torzügliche  Uebersicht  giebt,  an  der  oberen  Wand  übersehen 
wurde  and  nachher  cystoskopisch  zur  Beobachtung  kam  und  intraveslcal  ent- 
fernt wurde.  Dass  die  Yerschorfung  des  Grandes  bequemer,  sauberer  und 
grändlicher  mit  der  breiten  Fläche  des  cystoskopisch en  Brenners  erfolgt,  möchte 
ich  auch  behaupten,  wenn  ich  auch  nicht  mich  entschliessen  konnte,  bei  dem 
Yerdacht  aaf  Carcinom  und  etwaige  Infiltrationen  tieferer  Schichten  und  bei 
sehr  breitbasigem  Sitz  etwas  anders  als  die  Sectio  alta  vorzunehmen. 

Für  die  weibliche  Harnblase  liegt  bei  der  leichten  Zugängigkeit  es  für 
mich  unbestreitbar  fest,  dass  z.  B.  die  wegen  eines  kleinen  Papilloms  am  Tri* 
gonom  vorgenommene  Coipocystostomie  nicht  mehr  im  Interesse  der  Kranken 
liegt.  Trotzdem  haben  die  Gynäkologen  nur  vereinzelt  sich  der  neuen  Methode 
zugewandt,  wie  z.  B.  Kolischer'*^)  dafür  plädirt  und  Latzko**)  mit  seinem 
Tom  Cystoskop  vollständig  getrennten  Instrumentarium  so  vorgeht. 

Die  Kelly 'sehe***)  Methode,  welche  ich  mit  seinen  aus  London  mit- 
gebrachten Originalmodellen  s.  Z.  schätzen  lernte,  ist  ebenfalls  nicht  mehr 
haltbar,  die  Dilatation  der  Urethra  überflüssig  und  nicht  ganz  ohne  Nachtheil. 

Der  Verzicht  auf  jegliches  allgemeine  Anästheticum,  die  Möglichkeit,  so- 
gleich oder  in  kurzer  Zeit  die  nicht  selten  schon  durch  die  Blutverlaste  so  wie 
so  geschwächten  Patienten  zu  heilen  und  nicht  bettlägerig  zu  machen,  die  ge- 
ringe Gefahr,  welche  von  der  Operation  droht  (auch  ich  habe  keinen  meiner 
Kranken  verloren),  müssen  dem  endovesicalen  Verfahren  einen  weiteren  Ein- 
gang als  bisher  verschaffen. 

In  voller  Anerkennung  des  endovesicalen  Verfahrens  sind  nach  3  Rieh- 
timgen  hin  Einschränkungen  nöthig. 

1.  Betreffs  der  Recidive  und  des  event.  Ueberganges  von  gutartigen 
in  bösartige  Tumoren.  Ueber  letzteren  Punkt  sind  die  Acten  nicht  geschlossen, 
obwohl  a  priori  eine  Wahrscheinlichkeit  (Wendelf)  besteht.  Ein  zwingender 
Beweis  vom  Uebergange  eines  einfachen  Papilloms  in  einen  Krebs  ist  auch  nach 
Schach ardtj-j-)  nicht  geliefert  worden.  Die  von  mir  operirten  6  Papillome 
recidivirten  in  loco  nicht  und  in  einem  Falle,  den  1  i/g  Jahre  vorher  Herr  Nitze 
behandelte,  war  in  loco  kein  Kecidiv  sichtbar. 

2.  Anders  steht  es  mit  den  Schwierigkeiten,  welche  für  manche  Patienten 
immer  noch  das  Caliber  der  Instrumente  darbietet  and  bei  denen,  wenn  es  auch 
gerade  kein  Hindemiss  ist,  eine  nicht  unerhebliche  und  auch  durch  Cocain 
nicht  za  beseitigende  hochgradige  Empfindlichkeit  in  Folge  der  straffen  Ein- 
führung eintritt,  sowie  eine  gewisse  Unbeweglichkeit  des  Instrumentes  selbst 
durch  diese  Zwangslage  sich  einstellt.  Dazu  kommt  meist  die  Nothwendigkeit, 


•)  Kolischer,  K.  K.  GeseUsch.  der  Aerzte  Wiens.     1897.  29.  Januar. 
*•)  Latzko,  Wiener  klinische  Rundschau.     1900.  No.  37. 
♦•*)  Kelly,  Diseases  of  the  female  bladder  and  Urethra. 

f^  Wendel,  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  VI.  S.  15. 
tt)  Schuchardt,  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  52.  Heft  1. 
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mehrzeitig  vorzugehen.  Görl*)  berichtet  sogar  einmal  von  32  Sitzungen.  Bei 
einem  sehr  intoleranten  Kranken  entschloss  ich  mich  nachträglich  zur 
Sectio  alta. 

3.  Die  Allgemeinreaction  ist  nicht  ganz  unerheblich  unter  Umständen ; 
wenn  auch  Entzündungen  des  Hodens,  der  Prostata,  Nierenreizung  von  mir 
nicht  beobachtet  wurden,  so  doch  Urethralfrost  und  Cystitis  und  eine  recht 
heftige  Blutung.  Diese  Verhältnisse  machen  es  erwünscht,  dass  eine  nocsh 
weitere  Verringerung  des  Calibers  erreicht  werden  möge.  Wie  weit  dies  bei 
den  von  Herrn  Kollmann**)  angedeuteten  seitlichen  Apparaten  erreicht  ist, 
weiss  ich  nicht  anzugeben,  da  noch  nichts  Näheres  darüber  publicirt  ist. 

Ich  habe  s.Z.,  wie  an  anderer  Stelle  veröffentlicht,  die  Grünfeld 'sehe***) 
endoskopische  Methode  beim  Manne  aufgenommen,  über  deren  Nachtheile 
bezüglich  der  Uebersichtlichkeit  ich  mir  selbst  durchaus  nicht  im  Unklaren  bin. 
Will  man  aber  bei  enger  Harnröhre  noch  auf  diesem  Wege  in  die  Blase  hinein, 
so  ist  es  möglich,  damit  in  situ  einen  kleinen  Tumorpartikol  herauszuholen  and 
auch  unter  der  in  der  Spitze  von  mir  angebrachten  Lampe  f)  bei  Luftfüll ong 
mit  ControUe  des  Auges.  Am  Orificium  internum,  wo  hin  und  wieder  Papillome 
sitzen,  wie  z.  B.  Kolischer  solche,  zum  Theil  in  die  Harnröhre  hineinragend 
beschrieb,  ist  das  Nitze'sche  Instrument  nicht  anwendbar  und  meine  Vor- 
richtung am  Platze. 

Für  dicht  an  den  Ureterenmündungen  sitzende  Papillome,  wo  man 
eaustisch  genau  localisiren  will,  habe  ich  beifolgenden  Apparat  verwendet,  der 
sich  ohne  Umstände  in  die  Ureterencystoskope  einführen  lässt,  deren  Gebrauch 

Fig.  la. 


Fig.  Ib. 


jetzt  wohl  den  meisten  Chirurgen  geläufig  ist.  Durch  den  Canal  des  Ureteren» 
catheters  wird  ein  einfacher  Brenner  geschoben,  welcher  ebenso  wie  der  Ca- 
theter  auch  mit  den  Vorrichtungen,  welche  diesem  die  verschiedene  Richtung 
geben,  auf  den  Punkt  eingestellt  werden  kann. 

*)  Görl,  Centralblatt  für  die  Harn-  und  Sexualorgane,     1896. 
*♦)  Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane.     1899. 
***)  Grünfeld,  Lehrbuch  der  Cystoscopie. 
+)  Loewenhardt,  Naturforscher- Versammlung  zu  Düsseldorf.     1898. 
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Noch  einige  kurze  Beobachtungen  möchte  ich  hinzufügen: 
Die  Yerschorfung  des  Grundes  nach  der  Entfernung  breitbasiger  Tumoren 
pflegt  mit  dem  Paquelin  zu  erfolgen,  soweit  nicht  excidirt  wird.  Die  Nach- 
theüe  der  Handhabung  dieses  Brenners  bezüglich  der  Blase  (ungenaue  Locali- 
sirang,  grosse  Hitzeentwickelung  etc.)  habe  ich  empfunden  und  mir  einen 
galvanokaustischen  Apparat  (s.  Figur)  anfertigen  lassen  nach  Art  eines  be- 
hnnten  Tonsillen-Instrumentes.  Er  wird  ganz  ausgekocht  und  ist  exact  zu 
htndbaben. 


Fig.  2. 


C 


Elektrische  Kabel,  welche  die  Aseptik  des  Operationsfeidos  stören,  sowie 
siebt  aaskochbare  Kautergriffe  bereite  ich  in  einem  Glashafen  mit  Formalin  vor. 

Schliesslich  steht  mir  noch  die  Beobachtung  von  2  Spontan-Abstossungen 
nach  Gystilis  zu  Gebote,  ein  Kapitel,  worüber  Desnos  1897  in  der  französi- 
schen Gesellschaft  für  Urologie  ausführlich  berichtete*). 

Die  Nachbehandlung  einer  immer  wieder  recidivirenden  Papillomatose 
tonnte  ich  mit  Argen  tum  (und  Tannin)  mit  sehr  gutem  Resultate**)  einleiten. 
Diese  Methode  ist  von  Herring***)  und  H.  Thompson  inaugurirt,  die  Con- 
centration  der  Lösungen  individuell  und  ein  solches  Verfahren  eher  am  Platze, 
als  sehr  häufige  operative  Eingriffe  wegen  überaus  zahlreicher  Recidive,  wie 
solche  Fulhf)  (meist  Colpocystotomie)  berichtete. 

B.   Wundbehandlung. 

8)  Herr  von  Bruns  (Tübingen):  „Ueber  die  Anwendung  reiner 
Carbolsäure  bei  septischen  Wunden  und  Eiterungsprocessen."ff) 

9)  Herr  Alex.  Fraenkel  (Wien):  „Ueber  Wundbehandlung  nach 
Operation  wegen  localer  Tuberkulose."fff) 


•)  Fragmentation  et  expulsion  spontanre  des  tumeurs  de  la  reine. 
•*)  Anm.  Soeben  erhalte  ich  die  Nachricht,  dass  der  Kranke  seit  mehreren 
Wochen  wieder  blutfreicn  Urin  hat.  Er  wurde  3  mal  endovesical  (das  erste 
IUI  von  Nitze  dann  von  mir)  und-  1  mal  durch  Sectio  alta  operirt.  Ende 
1900  zahlreiche  Recidive  und  starke  schwächende  Blutungen.  Bei  der  oben 
fenanDten  Behandlung  gelang  es  grosse  Fetzen  zur  Abstossung  zu  bringen.  Es 
*^Tden  wochenlang  wechselnde  Concentrationen  von  l%o  —  V^Vo  Arg.  mit 
und  1 — 8%  Tannin  angewendet.  Die  bekannten  periodischen  Blutungen  der 
filasentumorcn  sind  nicht  etwa  gleichbedeutend  mit  dieser  durch  cystoscopisehc 
ContTölle  festgelegten  ^Reinigung"*  der  Blase. 

•*•)  British  medical  Journal.     1899.  29.  Januar. 
t)  Futh,  Centralblatt  für  Gynaecologie.     1899.  Mai  20. 
tt)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  TL 
++t)  Desgl. 
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Biscassion: 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.!  Unter  den  physikalischen  Hülfsmitteln, 
welche  Herr  Bruns  als  geeignet  zur  Bekämpfung  der  Wundsepsis  genannt 
hat,  vermisse  ich  eins,  welches  meiner  Ansicht  nach  nicht  verdient,  so  sehr 
als  Aschenbrödel  behandelt  zu  werden,  wie  es  allgemein  geschieht.  Ich  meine 
das  Ferrum  candens  —  nicht  etwa  den  Thermokauter,  denn  der  Thermokauter 
giebt  stets  eine  ganz  ungenügende  Einwirkung  auf  eine  Wunde  —  sondern  das 
Ferrum  candens  in  alter  Form.  Seit  dem  Anathema,  welches  seiner  Zeit 
Dieffenbach  (Operative Chirurgie)  über  das  Ferrum  candens  gesprochen  hat, 
scheint  es,  als  ob  die  meisten  Chirurgen  fürchten,  in  den  Verdacht  einer  be- 
sonderen Barbarei  zu  kommen,  wenn  sie  sich  des  Fen'um  candens  bedienen, 
und  ich  erlebe  es  immerwährend,  dass  meine  Schüler,  auch  meine  jungen 
Assistenten,  das  Lächeln  nicht  unterdrücken  können,  wenn  zum  Glüheisen  ge- 
griffen wird.  Ich  kann  aber  sagen,  dass  ich  kein  Mittel  kenne,  welches  so  ge- 
eignet ist,  eine  beginnende  Sepsis  der  Wunde  mit  voller  Sicherheit  zu  unter- 
drücken, wie  das  Ferrum  candens.  Es  genügt  in  der  Regel  eine  einmalige  An- 
wendung, die  allerdings  unter  Chloroform  geschehen  muss,  um  sofort  die 
Wunde  zur  Reinigung  zu  zwingen;  in  manchen  Fällen,  die  weiter  vorgeschritten 
sind,  ist  eine  zweimalige,  selbst  dreimalige  Anwendung  nothwendig. 

Wie  es  mit  der  Wirksamkeit  der  reinen  Carbolsäure  steht,  darüber  vermag 
ich  ein  Urtheil  nicht  zu  fallen,  weil  ich  nach  frühern  Erfahrungen,  die  ich  in 
einem  Vortrage  auf  dem  Congresse  vom  Jahre  1875  niedergelegt  habe,  nur  mit 
alleräuss erster  Vorsicht  und  allergrösstem  Misstrauen  mich  dazu  herbeilassen 
würde,  von  neuem  die  reine  Carbolsäure  zu  verwerthen. 

Herr  König  (Berlin):  Wenn  wir  heute  sagen,  wir  seien  in  der  Behand- 
lung septischer  Wunden,  septischer  Vorgänge  nicht  zu  einem  gewissen  Resul- 
tat gekommen,  so  ist  das  nicht  wahr.  In  einem  meiner  Säle  liegt  eine  Patifentin, 
der  vor  kurzer  Zeit  eine  Operation  an  dem  Processus  mastoideus  gemacht 
wurde.  Sie  ist  schwer  inficirt  worden.  Sie  bekam  darnach  schwere  Schüttel- 
fröste und  wurde  zu  uns  gebracht.  Dem  Gang  des  Fiebers  nach  konnte  man 
eine  schwere  Pyämie  constatiren.  Sie  hat  eine  schwere  von  einem  Kniegelenk 
ausgehende  Eiterung,  welche  das  Gelenk  nach  oben  durchbrochen  hat,  sie  hat 
einen  grossen  Abscess  in  den  Muskeln  von  einem  Vorderarm.  Es  sind  viel- 
leicht 4  Wochen  verflossen,  heute  geht  die  Patientin  im  Zimmer  herum.  Wo- 
durch ist  dies  erreicht?  Dadurch,  dass  wir  die  alte  Technik  des  Eröffnens  von 
septischen  Eiterungen  mit  kleinen  Schnitten  verlassen  haben,  dass  wir  Schritt 
für  Schritt  vorgegangen  sind  und  der  Thatsache  Rechnung  getragen  haben, 
dass  die  Mikrobien  Dunkelthiere  sind.  Diese  Erkenntniss,  dass  ausgedehntes 
Biossiegen  eines  Eiterherdes  die  einzig  wirksame  „Antisepsis"  ist,  ist  mehr 
werth  als  alle  Carbolsäure,  wie  jedes  Glüheisen.  Wenn  wir  einen  septischen 
Herd,  der  noch  so  schlimm  ist,  sei  er  ein  Streptokokkenherd  der  schlimmsten  Art, 
biossiegen  soweit  es  irgend  geht,  so  weit,  dass  alle  Buchten  blossgelegt  sind, 
so  wissen  wir  genau,  dass  der  Process  sich  nicht  mehr  weiter  verbreitet,  und 
so  ist  denn  auch  unsere  Kranke,  die  vielfach  Schüttelfröste  mit  metastatischen 
Eiterungen  hatte,  genesen.  Die  wäre  vor  10  Jahren  ganz  sicher  zu  Grunde 
gegangen.    An  der  hätten  wir  unsere  antiseptischen  Kunststücke  mit  der  Car- 
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bolsaure  and  mit  anderen  Dingen  getrieben.  Wer  beweisen  will,  dass  die  Gar- 
bokänre  wirklich  etwas  nützt,  der  soll  sie  einmal  wieder  in  die  alten  kleinen 
Löcher  einspritzen  nnd  soll  die  Löcher  drainiren  und  nicht  den  ganzen  Herd 
spalten.  Also  für  meine  Person  ist  die  grosse  Errungenschaft,  die  wir  gemacht 
haben,  die  des  ausgiebigsten  Blosslegens  der  inficirten  Processe. 

Nun,  ich  will  mich  nicht  auf  Einzelheiten  einlassen  und  will  einfach  ge- 
stehen,  dass  ich  unter  veränderten  Verhältnissen  ab  und  zu  einmal  desinficire. 
Aber  sie  sehen  ja,  wie  verschieden  da  die  Ansichten  sind.  Herr  Küster 
nimmt  das  Glüheisen,  ich  nehme  das  Ghlorzink.  Damit  lasse  ich  es  mir  ge- 
nügen.   Vielleicht  nimmt  einer  oder  der  andere  etwas  anderes. 

Nun  noch  ein  Wort  über  die  Tuberkulose,  welche  ja  nach  vielen 
Richtungen  Analogien  mit  septischen  Processen  schafft.  Was  ist  der  grosse 
Fortschritt,  den  wir  in  der  Behandlung  der  Tuberkulose  gemacht  haben?  Der 
grosse  Fortschritt  ist  der,  dass  wir  die  Tnberkulosenherde  exstirpiren.  Wenn 
ich  heut  einen  Abscess  sehe,  der  von  einer  tuberkulösen  Rippe  ausgegangen 
ist,  dann  hole  ich  nicht  nur  die  kranke  Rippe  heraus,  sondern  ich  entferne, 
wenn  irgend  möglich,  den  ganzen  Abscess  sammt  der  kranken  Rippe.  Ich 
präparire  ihn  heraus,  wie  ich  eine  Geschwulst  herauspräparire,  und  wenn  ich 
heute  am  Kniegelenk  resecire,  dann  bleibt  auch  nicht  ein  Minimum  von  Tuber- 
kulose in  dem  Sack  drin,  ich  streue  Jodoform  ein  und  dabei  erlebe  ich  es,  dass 
primär  Heilung  eintritt.  Ob  das  Jodoform  daran  Schuld  war,  dass  die  Heilung 
eintritt,  ich  weiss  es  nicht.  Oefter  wird  das  Mittel  auch  vergessen,  und  dann 
heilt  es  gerade  so.  Ich  bin  überzeugt,  wenn  Sie  diesen  ersten  Grundsatz  bei 
der  Behandlung  der  Tuberkulose  festhalten,  alles  zu  entfernen  was  tuberkulös  ist 
—  leider  geht  das  nicht  immer,  aber  wo  es  nicht  geht,  da  ist  es  auch  mit  der 
Jodoformwirkung  nicht  ganz  sicher  —  so  werden  Sie  in  der  Regel  Heilung  er- 
reichen. Stellen  sie  eine  frische  Wundhöhle  her,  und  zwar  stellen  Sie  dieselbe 
aseptisch  her.      Machen  Sie  gar  nichts  mit  Carbol,  gar  nichts  mit  Sublimat. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr  10  Min.) 


Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

C.    Kropfoperationen. 

10)  Herr  Kocher  (Bern)*): 

a)  Bericht  über  das  zweite  Tausend  Kropf-Exstirpationen. 

b)  Zur  Operation  der  Struma  intrathoracica. 

c)  Zar  nicht-operativen  Behandlung  des  Kropfes. 

11)  Herr  Kraske  (Freiburg):  „Ueber  Kropfbehandlung  nebst 
einem  Bericht  über  die  in  der  Freiburger  Klinik  ausgeführten 
Kropfoperationen." 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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Bei  dem  Berichte,  den  ich  über  die  in  der  Freibarger  chinirg.  Klinik 
aasgefährten  Kropfoperationen  geben  möchte,  will  ich  mich  sehr  kurz  fassen. 

Ich  habe  im  Ganzen  bei  420  Kranken  Kropfoperationen  gemacht  In 
etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  (220)  wurde  die  Schilddräsenhälfte  in  der 
typischen  Weise  entfernt;  in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  intra- 
kapsuläre  Enukleationen,  die  in  vielen  Fällen  doppelseitig  gemacht  wurden, 
oder  um  Combinationen  von  Enukleation  und  Resection. 

Weitaus  die  grösste  Mehrzahl  der  Strumen  gehörte  der  knotigen  Form  an, 
die  sich  in  allen  den  zahlreichen  verschiedenartigsten  secnndären  Yerände* 
rungen  zeigte.  Maligne  Strumen  wurden  12  mal  exstirpirt.  Einmal  wurde  ein 
solitärer  metastatischer  Knoten  vom  Stirnbein  entfernt.  Accessorische  Strumen 
kamen  2  mal  vor,  einmal  als  Cyste  in  der  Fossa  supraclavicularis,  das  andere 
Mal  als  Knoten  in  der  Zunge. 

Auf  die  Methode  der  Operation  gehe  ich  nicht  näher  ein.  Erwähnen 
möchte  ich  nur,  dass  ich  seit  mehreren  Jahren  die  Operationen,  auch  die 
grÖssten,ohne  Narkose,  mit  localer  Anästhesie  ausgeführt  habe.  Ich  halte 
es  für  einen  sehr  grossen  V  ortheil,  die  allgemeine  Narkose  zu  vermeiden,  nament- 
lich deshalb,  weil  jodes  Erbrechen  und  Würgen  nachher  wegfällt,  und  damit 
stärkere  Nachblutungen,  die  ich  früher  bisweilen  beobachtet  habe,  ausbleiben. 

Von  den  12  Kranken,  die  wegen  maligner  Struma  operirt  wurden,  ist 
einer  gestorben. 

Von  den  wegen  gutartiger  Struma  Operirten  starben  zwei,  das  macht  auf 
mehr  als  400  Operationen  noch  nicht  ^/2  pCt.  Mortalität. 

Nach  diesem  kurzen  Berichte  gestatten  Sie  mir  etwas  näher  auf  die  Frage 
nach  dem  Werthe  der  nichtoperativen  Kropfbehandlung,  insbesondere 
der  Behandlung  mit  Schilddrüse  einzugehen.  In  dieser  Beziehung  scheint  es 
mir  zunächst  von  Wichtigkeit,  zu  constatiren,  dass  die  Kropfoperationen  an 
meiner  Klinik  mit  jedem  Jahre  häufiger  geworden  sind  und  ganz  besonders 
in  der  letzten  Zeit  eine  sehr  erhebliche  Zunahme  erfahren  haben. 

Ich  muss,  namentlich  wenn  ich  dazu  nehme,  dass  auch  andere  meiner 
benachbarten  Kollegen,  wie  Kocher  und  So  ein,  eine  stetige  und  beträcht- 
liche Zunahme  der  Zahl  ihrer  jährlichen  Kropfoperationen  gesehen  haben,  dar- 
aus schliessen,  dass  der  Behandlung  der  Kröpfe  mit  Schilddrüsenpräparaten 
nicht  gerade  ein  grosser  Heilwerth  beigemessen  werden  kann.  Als  es  bekannt 
geworden  war,  dass  in  vielen  Fällen  von  Kropf  durch  die  Darreichung  von 
Schilddrüse  ein  Einfluss  auf  .  die  Anschwellung  und  die  Beschwerden  erzielt 
werden  könne,  hat  die  Schilddrüsenbebandlung  eine  ausserordentliche  Ver- 
breitung erfahren.  Nicht  nur  die  Aerzte  haben  von  der  Verordnung  der  Schild- 
drüsenpräparate den  ausgedehntesten  Gebrauch  gemacht,  sondern  auch  die 
Kranken  selbst  haben  ohne  ärztliche  Verordnung  das  Mittel  genommen,  meist 
in  Form  von  Tabletten,  die  sie  in  allen  Apotheken  und  Droguerien  bekommen 
konnten.  Gegenwärtig  scheint  die  übertriebene  und  man  kann  wohl  sagen, 
kritiklose  Anwendung  der  Schilddrüsenpräparate  ihren  Höhepunkt  wohl  über- 
schritten zu  haben;  aber  mehrere  Jahre  lang  ist  mir  kaum  ein  Fall  von  Kropf 
zur  Operation  gekommen,  der  nicht  vorher  der  Schilddrüsenbehandlung  unter- 
worfen gewesen  war.     Wäre  diese  Behandlung  wirklich  im  Stande,  den  Kropf 
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EQ  heilen,  oder  auch  nur  eine  einigermaassen  befriedigende  Besserung  der  Be- 
schwerden herbei  zufuhren,  so  müsste  das  in  einer  Verminderung  der  Zahl  der 
Kropfoperationen  seinen  Ausdruck  finden.  Das  scheint  mir  aber,  wie  gesagt, 
durchaus  nicht  der  Fall  zu  sein. 

Als    mir   im   Sommer   1894  mein   Kollege   Emminghaus  Mittheilung 
machte  von  dem  merkwürdigen  Einflüsse,  den  er,  sowie  vorher  schon  englische 
Psychiater,   bei  den  therapeutischen  Versuchen  mit  Schilddrüsensnbstanz  bei 
Geisteskranken  in  Bezug  auf  die  Rückbildung  der  Kröpfe  gesehen  habe,  habe 
ich  sofort  in  meiner  Klinik  derartige  Versuche  in  grösserem  Maassstabe  ange- 
stellt.     Ich  bin,   wie  wohl  Alle,   sehr  überrascht  gewesen  von  den  bekannten 
Veränderungen,  die  man  an  vielen  Kröpfen  nach  der  Schilddrüsendarreichung, 
und  zwar  sehr  bald,  auftreten  sieht.     Ich  setzte  aaf  die  neue  Behandlung  die 
grössten  Hoffnungen,   habe  mich  lebhaft  dafür  interessirt,   und  die  häufigen 
Gespräche,   die  ich   mit  meinem  verstorbenen  Freunde  Baupoann  über  den 
Gegenstand  führte,  haben  diesem  auch  die  unmittelbare  Veranlassung  zu  seinen 
bekannten  so  werthvoll  gewordenen  Untersuchungen  gegeben.    Sehr  badd  aber 
bin  ich  doch  von  den  Hoffnungen  zurückgekommen.     Ich  kann  nicht  sagen, 
dass  ich  auch  nur  in  einem  einzigen  Falle  die  vollständige  Rückbildung  eines 
Kropfes  habe  eintreten  sehen.     Fast  regelmässig  trat  nach  dem  Aussetzen  der 
Behandlung  die  Anschwellung  wieder  in  dem  früheren  Grade  auf,   und  wenn 
auch   nach    einer   neuen  Darreichung  der  Schilddrüsen präparate  wieder  eine 
Verkleinerung  bemerkbar  wurde,  so  trat  sie  doch  nicht  mehr  in  dem  Grade  auf, 
wie  das  erste  Mal,  und  schliesslich  blieb  die  Wirkung  gänzlich  aus.    Ich  will 
nicht  behaupten,  dass  nicht  in  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Kranken  die  Be- 
sehwerden thatsächlich  vermindert  worden  sind,  aber  ich  kann  doch  auch  nicht 
sagen,  dass  die  Kranken  im  Grossen  und  Ganzen  von  der  Behandlung  wirklich 
befriedigt  worden  seien.     In  sehr  vielen  Fällen  waren  sie  sogar  unzufrieden, 
weil  sie  die  Besserung  ihrer  Beschwerden  mit  einer  erheblichen,  und  oft  sogar 
anch  für  den  objectiven  Beobachter  beängstigenden  Beeinträchtigung  ihres  All- 
gemeinzustandes erkaufen  mussten*).     Namentlich  diesen  letzten  Nachtheil 
der  Schilddrüsenbehandlung  halte  ich  für  so  erheblich,    dass  ich  darin  einen 
Grund  finde,  sie  überhaupt  ganz  aufzugeben.     Ich  will  dabei  ganz  unerörtert 
lassen,  ob  die  schwere  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  eine  unmittel- 
bare Folge  des  Mittels  ist,  oder  ob  sie  indirect  durch  die  Aufnahme  der  bei  der 
Verkleinerung  des  Kropfes   sich  bildenden  recremen titi eilen  Stoffe  zu  Stande 
kommt    Man  könnte  hierüber  eine  ähnliche  Discussion  führen,  wie  seiner  Zeit 
darüber  gestritten  worden  ist,  ob  die  Kachexie,  die  man  manchmal  bei  rascher 
Rückbildung  von  Strumen  auf  Joddarreichung  eintreten  sah,  als  Jodismus  zu 
bezeichnen  sei,  oder  als  Kropfkachexie. 

Aber  es  ist  noch  ein  anderer  Grund,  der  mich  bestimmt,  die  Schild- 
drüsenhehandlnng  der  Kröpfe  absprechend  zu  beurtheilen.  Wenn  wir  den 
Werth  eines  Mittels  richtig  abschätzen  wollen,  müssen  wir  uns  über  die  Art 
seiner  Wirkung  eine  Vorstellung  zu  machen  suchen.    Die  Frage,  wie  die  Ver- 

*)  Mir  ist  ein  Fall  bekannt  geworden,  in  dem  bei  einem  jungen  mit 
Struma  behafteten  Mädchen,  das  von  einem  Collegen  mit  Schilddrüse  behandelt 
worden  war,  ohne  sonstige  nachweisbare  Ursache  der  Tod  eintrat. 
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kleinerang  der  Kröpfe,  die  man  auf  SchilddrüsendaiTeichung  so  oft  eintreten 
sieht,  zu  Stande  kommt,  hat  Bruns  in  seinen  werthvollen  Mittheilungen  über 
diesen  Gegenstand  zu  beantworten  gesucht.  Aus  seinen  Versuchen  am  kropfi- 
gen Hunde  und  aus  seinen  in  Gemeinschaft  mit  Baumgarten  ausgeführten 
anatomischen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  die  Rückbildung  thatsächlich 
auf  einer  Atrophie  der  Drüsenzellen  beruht.  Baumgarten  fasst  diese Atropiiie 
wegen  der  Schnelligkeit  ihres  Auftretens  als  tropho-neurotische  Atrophie  auf. 
Wenn  auch  gewiss  zuzugeben  ist,  dass  bei  dem  raschen  Eintreten  der  Ver- 
kleinerung nervöse  Einflüsse,  Gefassverengerungen,  Verminderung  der  Blutfülle 
des  Organs,  von  Bedeutung  sind,  so  sehe  ich  doch  keinen  hinreichenden  Grund, 
die  Atrophie  der  Schilddrüsenzellen  nicht  als  eine  einfache  Inactivitätsatrophie 
anzusehen.  Ich  möchte  sagen,  bei  der  Schilddrüsenfütterung  stellen  die  Zellen 
der  Schilddrüse  ihre  Th&tigkeit  ein,  weil  sie  dadurch  überflüssig  geworden  ist, 
dass  die  Producte,  die  sie  für  den  Organismus  liefern  sollen,  auf  anderem  Wege 
zugeführt  werden.  Mag  dem  aber  sein,  wie  ihm  wolle,  jedenfalls  macht  sich 
die  atroph isiren de  Wirkung  der  Schilddrüsenbehandlung  doch  nur  auf  normal 
functionirende  Zellen  geltend. 

Nun  erhebt  'sich  die  Frage,  ob  und  inwieweit  ein  Kropf  functionirt.  In 
den  Fällen  von  Struma,  in  denen  es  sich  um  eine  reine  Hypertrophie  der 
Schilddrüse  handelt,  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  auch  eine  physio- 
logische Function  stattfindet.  Offenbar  ist  hier  die  Hypertrophie  überhaupt 
deshalb  eingetreten,  weil  gewisse  uns  nicht  näher  bekannte  Zustände  des 
Körpers  eine  vermehrte  Function  der  Schilddrüse  nöthig  machten.  In  diesen 
Fällen  ist,  das  lehrt  ja  auch  die  klinische  Erfahrung,  die  Darreichung  von 
Schilddrüse  wirksam.  Aber  jeder,  der  eine  grössere  Anzahl  Strumektomien 
gemacht  hat,  weiss,  wie  ausserordentlich  selten  die  reinen  Hypertrophien  sind. 
Die  ungeheuer  grosse  Mehrzahl  der  Kröpfe  gehören  der  knotigen  Form  an,,  und 
selbst  in  den  Fällen,  in  denen  sich  die  Struma  im  klinischen  Bilde  als  eine 
gleichmässige  Vergrösserung  des  Organs  darstellte,  ergiebt  die  genauere  ana- 
tomische Untersuchung  gewöhnlich  die  Zusammensetzung  aus  zahlreichen 
Knoten  und  Knötchen.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Hjrpertrophie,  um 
eine  Neubildung  normalen  und  functionirenden  Schilddrüsengewebes,  sondern 
um  wirkliche,  echte  Geschwülste,  die  wir,  darin  stimme  ich  Wolf  1er  voll- 
standig  bei,  als  Adenome  zu  bezeichnen  haben.  Ob  wir  diesen  Geschwulst- 
bildungen eine  Function,  und  zwar  eine  dem  normalen  Schilddrüsengewebe 
gleiche  oder  ähnliche  Function  zuschreiben  dürfen,  erscheint  mir  doch  im 
höchsten  Maasse  zweifelhaft.  Zwar  hat  vor  einigen  Jahren  Herr  v.  Eiseisberg 
von  dieser  Stelle  aus  über  einen  merkwürdigen  Fall  berichtet,  der  seiner  An- 
sicht nach  bewies,  dass  sogar  eine  im  Stemum  aufgetretene  Metastase  einer 
carcinomatösen  Struma  eine  physiologische  Function  auszuüben  im  Stande  war. 
So  einleuchtend  v.  Eiselsberg^s  Beweisführung  auch  erscheinen  mag,  kann 
ich  den  Fall  doch  nicht  in  dem  Maasse  für  beweiskräftig  halten,  dass  er  den 
Fundamentalsatz  umzustossen  vermöchte,  nach  dem  die  echten  Geschwülste  eine 
dem  Wohle  des  Gesammtorgan ismus  dienende  Function  nicht  auszuüben  im 
Stande  sind.  So  wird  man,  auch  wenn  man  die  gutartigen  Kropf  knoten  als 
Adenome,  d.h.  echte  Geschwülste  auffasst,  nicht  wohl  annehmen  können,  dass 
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sie  einer  Function  fähig  sind.  Und  dass  ihnen  jede  physiologische  Function 
abgeht,  wird  ja  durch  die  Falle  von  Kretinismus  direct  bewiesen,  in  denen  die 
ganze  Schilddrüse  durch  eine  strumöse  Degeneration  vernichtet  ist.  Haben 
aber  die  Kropfknoten  kein  fanctionirendes  Gewebe,  so  kann  auch  die  Schild- 
drüsentherapie  keinen  rückbildenden  £influss  auf  sie  ausüben.  Wenn  man 
darch  die  Schilddrüsentherapie  dennoch  eine  Verkleinerung  bei  solchen  Ge- 
schwülsten eintreten  sieht,  so  kommt  sie  zu  Stande  auf  Kosten  des  noch  vor- 
handenen gesunden  Schilddrüsengewebes.  Nicht  die  Struma,  nicht  das  krank- 
hafte Gewebe  wird  zum  Schwund  gebracht,  sondern  das  gesunde,  normale, 
fonctionirende  Schilddrüsengewebc,  was  von  der  Geschwulstbildung  verschont 
geblieben  war.  Ich  glaube,  dass  man  gegen  eine  derartig  wirksame  Therapie 
die  emstlichsten  prinzipiellen  Bedenken  erheben  muss. 

Nun  wird  von  den  Lobrednern  der  Schilddrüsentherapie,  die  übrigens 
ihre  Wirkungslosigkeit  auf  die  grösseren  Kropfknoten  keineswegs  in  Abrede 
stellen,  geltend  gemacht,  dass  auch  in  den  Fällen,  in  denen  von  vornherein 
eine  Rückbildung  der  Knoten  nicht  zu  erwarten  war,  die  Behandlung  dennoch 
von  Vortheil  sei,  und  zwar  insofern,  als  sie  die  Knoten  besser  zum  Vorschein 
bringe,  leichter  abgrenzbar,  oberflächlicher  und  verschieblicher  mache.  Da- 
durch würde  die  nachher  ausgeführte  Operation  leichter  und  weniger  blutig. 
Das  mag  zutreffen  für  die  Fälle,  in  denen  eine  intraglanduläre  Enukleation  von 
Knoten  in  Frage  kommt.  Hier  kann  die  über  dem  Knoten  liegende  Drüsen- 
schicht dünner  und  weniger  blutreich  werden.  Dass  aber  durch  die  vorausge- 
gangene Behandlung  auch  die  £xstirpation  der  ganzen  Schilddrüsenhälfte  er- 
leichtert würde,  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  zugeben.  Ich  muss 
im  Gegentheil  behaupten,  dass  die  Operation  erschwert  wird,  und  zwar  durch 
eine  festere  Bindegewebsentwicklung  in  der  Umgebung  des  Organs,  durch  ein 
Strafferwerden  des  lockeren  Zellgewebes,  das  sich  um  die  Drüsenkapsel  findet, 
and  aus  dem  sich  für  gewöhnlich  die  Drüse  so  leicht  herauswälzen  lässt.  Diese 
festere  Bindegewebsentwicklung  muss  ich  als  die  Folge  der  vorausgegangenen 
Schilddrüsenbehandlung  ansehen.  Bei  einem  so  rapiden  Zerfall  der  Drüsen- 
elemente, wie  er  durch  diese  Behandlung  bewirkt  wird,  kann  es,  dafür  haben 
wir  ja  sonst  Analogien  genug,  nicht  ohne  eine  stärkere  Reaction  im  benach- 
barten Bindegewebe  abgehen.  Und  diese  reactiv-entzündliche  Veränderung  des 
Gewebes  erschwert  das  Herauswälzen  der  Drüse,  stört  die  leichte  Isolirung  der 
Gefasse  und  vermindert  die  Sicherheit  in  der  Schonung  des  Recurrens. 

Die  Schilddrüsenbehandlung  der  Kröpfe  sollte  darum  meines 
Erachtens  ganz  aufgegeben  werden,  nicht  bloss,  weil  sie  auf  die 
Rückbildung  der  Kröpfe  gar  keinen  Einfluss  hat,  sondern  auch 
weil  sie  gefährlich  und  schädlich  ist. 

Discussion. 

Herr  Goldmann  (Freiburg):  Ein  64 jähriger  Steinhauer  suchte  meine 
Hälfe  wegen  einer  am  rechten  Sternalrand  befindlichen,  in  der  Höhe  des  zweiten 
Intercostahraumes  sitzenden  tuberculösen  Fistel  auf.  Die  Annahme,  dass  die- 
selbe durch  eine  Caries  sterni  veranlasst  sei,  wurde  durch  die  bestimmte  An- 
gabe des  Patienten,  die  Fistel  sei  mit  der  Rückbildung  einer  grossen,  an  der 
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linken  Halsseite  gelegenen  Struma  entstanden,  zweifelhaft  gemacht.  Keinerlei 
Compressionserscheinangen.  Durch  die  Entfernung  des  Manubrium  sterni  wurde 
eine  grosse  substernale  Eiterhöhle  freigelegt,  die  zur  secundären  Vereiterung 
des  linken  Sternoclaviculargelenks  geführt  hatte,  und  sich  in  eine  ähnliche, 
an  der  linken  Halsseite  befindliche  Höhle  fortsetzte.  Die  Wände  der  Höhle 
waren  starr,  und  ihre  Innenwand  mit  einer  continuirlichen  Schicht  von  Kalk- 
platten überzogen.  Es  mnsste  daher  die  Exstirpation  des  Sackes  vorgenommen 
werden.  Hierbei  machte  nur  die  Loslösung  des  Sackes  von  der  linken  Vena 
anonyma  Schwierigkeiten.  Wundheilung  ungestört.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Sackwand  ergab,  dass  eine  tuberculöse  Strumitis 
intrathoracica  vorgelegen  hat.  In  den  Käseherden  sind  Tuberkelbacillen 
reichlich  nachgewiesen  worden. 

Patient  ist  später  einer  Bronchopneumonie  erlegen.  Die  Autopsie  deckte 
alte  vernarbte  Herde  an  der  Lungenspitze,  vereinzelte  verkäste  Media- 
stinaldrüsen  und  vernarbte  tuberculöse  Darmgeschwüre  auf. 

Herr  Riedel  (Jena):  Ich  habe  ungefähr  fünfhundert  Strumen  operirt, 
darunter  ausserordentlich  viele  schwere  Fälle.  Der  Thüringer  ist  im  Allge- 
meinen sehr  conservativ,  er  lässt  sich  erst  spät  zur  Operation  herbei.  So  kommt 
es,  dass  wir  besonders  hoch  oben  im  Thüringer  Walde  ausserordentlich  weit 
entwickelte  Strumen  haben,  darunter  auch  ausserordentlich  viele  intra- 
thoracische.  Es  würde  mich  sehr  interessiren ,  von  CoUegen  Kraske  zu  er- 
fahren, ob  sich  das  dort  wiederholt,  was  ich  immer  sehe:  der  Betreffende  bat 
links  die  intrathoracische  Struma;  rechts  geht  die  Struma  in  die  Höhe  und 
links  arbeitet  sich  die  Struma  in  den  oberen  Theil  der  Brusthöhle  hinein.  Wir 
haben  selten  substernale  Strumen.  Wir  haben  subclaviculäre,  resp.  subcostale 
Strumen  linkerseits.  Warum  das  der  Fall  ist,  kann  ich  nicht  erklären.  Vielleicht, 
dass  Herr  College  Kraske  es  erklären  kann. 

Nun,  in  Betreff  der  Technik  sehe  ich  aus  den  Schilderungen  des  Herrn 
Kocher,  dass  zur  Exstirpation  der  substemalen  resp.  subclaviculären  Strumen 
Löffel  und  andere  Instrumente  nöthig  sind.  Wenn  man  die  Operation  bloss 
etwas  modificirt,  dann  brauchen  wir  wohl  keine  derartigen  complicirten  Instra- 
mente. Ich  hatte  es  mir  eben  von  Herrn  Kocher  zeigen  lassen,  wie  er  den 
Schnitt  führt,  er  macht  also  auch  hier  seinen  quer  verlaufenden  Cravatten- 
schnitt.  Ich  halte  dafür,  dass  dieser  Schnitt  nicht  genügt  für  die  Exstirpation 
eines  subclaviculären  Kropfes.  Der  Schnitt  muss  eine  durchaus  bogenförmige 
Form  haben,  sodass  man  quer,  dicht  oberhalb  des  Jngulnms  anfängt,  aber 
dann  läuft  der  Schnitt  beiderseits  in  die  Höhe  bis  dicht  unter  die  Ohrläppchen. 
Dadurch  erreicht  man  ein  ausserordentlich  zugängliches  Terrain  und  vor  allen 
Dingen  eine  ausserordentlich  grosse  Verschiebbarkeit  des  Kropfes  während  der 
Operation.  Nach  diesem  Schnitte,  der  ja  natürlich  je  nach  der  Grösse  des 
Kropfes  höher  hinauf  oder  nicht  so  hoch  geführt  wird,  der  beim  substemalen 
Kropf  jedenfalls  sehr  hoch  geführt  werden  muss,  exstirpire  ich  zunächst  die 
vorliegende  rechte  Struma,  und  dann  kommt  die  Schwierigkeit  mit  der  linken 
Struma;  zunächst  muss  der  Isthmus  durchschnitten  werden,  und  nun  kommt 
das  Difficile:  die  Entwickelung  der  Struma  linkerseits  hinter  der  Clavicula 
heraus.  Dazu  ist  nach  meiner  Ueberzeugung  zuerst  nöthig,  dass  man  die  Vene 
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Fersorgi.  Es  mass  die  Vene  versorgt  werden,  die  Vena  thyreoidea  ima,  die 
ihre  Aeste  von  vorne  bineinschiokt  in  die  Struma.  Das  ist  viel  wichtiger,  als 
die  Versorgung  der  Arteria  thyreoidea  inferior,  ebenso  wie  man  auf  der  anderen 
Seite  immer  gut  thun  wird,  erst  die  Vene  zu  ligiren  und  dann  die  Arteria  tbyr. 
inf.  Hat  man  die  Vene  durchschnitten,  hat  man  dann  weiter  oben  successive 
die  Struma  losgelöst,  so  kann  man  in  toto  die  ganze  linksseitige  Struma  nach 
oben  verschieben  und  den  intrathoracischen  Theil  des  Kropfes  ganz  hübsch 
nach  oben  dislociren,  ohne  dass  man  grosse  Schwierigkeiten  hat. 

Ich  behaupte  ja  nicht,  dass  meine  Fälle  so  stark  entwickelt  waren ,  wie 
die  von  Herrn  Kocher  geschilderten.  Es  ist  das  ja  sehr  verschieden.  Ich  kann 
nor  soviel  sagen,  dass  ich  viele  Schwerkranke  gehabt  habe,  eine  Person  bei- 
spielsweise, die  Abends  um  7  Uhr  aufgenommen  wurde  und  bei  jedem  Versuch, 
la  schlafen,  dyspnöisch  wurde,  schwere  Anfalle  bekam.  Ich  Hess  das  Mädchen 
die  ganze  Nacht  von  zwei  Schwestern  hin-  und  herführen,  um  Einschlafen  zu 
Terhindern.  Am  nächsten  Morgen  um  6  Uhr  wurde  sie  operirt  und  von  ihrem 
sabclaviculären  Kröpfe  befreit,  also  jedenfalls  ein  ausserordentlich  schwieriger 
Fall.  Seitdem  ich  den  Schnitt  so  weit  nach  oben  und  dadurch  die  Struma  so 
verschieblich  mache,  habe  ich  keine  Schwierigkeiten  mehr  gehabt  mit  der  Ent- 
feraaug  dieser  intrathoracischen  Strumen.  Ich  bemerke  dabei,  dass  ich  eben- 
falls seit  längerer  Zeit  vollständig  die  Narkose  aufgegeben  habe,  nur  mit  Cocain 
operire,  und  ich  glaube  auch,  dass  ich  niemals  zum  Chloroform  zurückkehren 
werde.  Die  Strumen  Operation  als  solche  thut  bekanntlich  fast  gar  nicht  web ; 
Dor  das  Abbinden  der  Gefasse  macht  einige  schmerzhafte  Empfindungen. 

Herr  Rehn  (Prankfurt  a.  M.):  M.  H. !  Ich  glaube,  Herr  Riedel  hat  Herrn 
Kocher  nicht  ganz  recht  verstanden.  So  viel  ich  verstanden  habe,  handelt  es 
sich  um  solche  Strumen,  die  völlig  intrathoracisch  liegen. 

Ich  möchte  Ihnen  nur  eine  kurze  Mittheilung  über  einen  Fall  geben.  Ich 
habe  eine  Patientin  mit  durchaus  intrathoracisch  liegender  Struma  gesehen 
and  behandelt.  Es  war  sehr  schwierig,  die  Diagnose  zu  stellen.  Diese  Frau 
ist  sehr  lange  anderwärts  behandelt  worden.  Die  Diagnose  war  nicht  gestellt 
worden.  Die  Patientin  kam  in  Behandlung  mit  enormer  Dyspnoe.  Sie  hatte 
hier  und  da  Hämoptoe  gehabt,  auch  Krampfanfälle  mit  Verlust  des  Bewusst- 
seins.  Es  bestand  eine  colossale  Ausdehnung  der  Hautvenen  am  Hals  und 
Thorax,  welche  einen  collateralen  Kreislauf  zwischen  der  oberen  und  unteren 
Hohlvene  vermittelte.  Ich  habe  in  der  That  damals  nicht  gewagt,  zu  operiren. 
Ich  habe  eine  Jodbehandlung  eingeleitet.  Das  Wunderbare  war,  dass  schliess- 
lich nach  der  Jodbehandlung  die  Symptome  zurückgingen. 

Ich  möchte  übrigens  nur  bezüglich  der  Genese  dieser  Form  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  eine  angeborene  Tief  lagerung  der  Schilddrüse  vorkommt. 

Herr  König  (Berlin):  M.  H.  I  Ich  glaube,  es  ist  doch  von  Interesse,  zu 
bemerken,  dass  es  auch  im  Flachlande  Kröpfe  giebt.  Es  ist  Ihnen  gewiss  nichts 
Keaes,  dass  dieselben'  in  Berlin  existiren.  Aber  vor  ungefähr  20  Jahren  wäre 
die  Mittheilung,  dass  Berlin  auch  Kröpfe  zeitigt,  gewiss  eine  neue  gewesen. 
Die  alten  Berliner  wissen  sich  dessen  vielleicht  noch  besser  zu  erinnern.  Damals 
galt  in  Berlin  eine  dort  entstehende  Kropf krankheit  als  ausgeschlossen.  Nun, 
dass  wir  nicht  mit  solchen  Zahlen,  auch  nicht  mit  den  bescheidenen  von  Herrn 
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Kraske,  auftreten  können,  versteht  sich  von  selbst.  Aber  ich  denke  doch, 
dass  ich  in  der  Zeit,  dass  ich  hier  bin,  wohl  siebzig  bis  achtzig  Kröpfe  ope- 
rirt  habe. 

Nun  werden  Sie  mir  sagen:  Berlin  ist  eine  Grossstadt,  die  auch  die  Kropf- 
gegenden anzieht.  Ich  habe  aber  die  Entstehung  unserer  Kröpfe  verfolgt,  und 
ich  möchte  nicht  bestimmte  Zahlen  hier  anführen,  aber  ich  habe  doch  den  Ein- 
druck, dass  ungefähr  die  Hälfte  der  Menschen  Berliner  sind,  die  in  Berlin  ihre 
Kröpfe  acquirirt  haben,  und  das  ist  wohl  eine  Bemerkung,  die  man  zu  der 
Aetiologie  der  Kröpfe  hinzufügen  muss. 

Sodann  möchte  ich  eine  Frage  an  Herrn  Kocher  stellen.  Es  ist  mir 
immer  noch  zweifelhaft,  wie  viel  man  den  stark  bekropften  Menschen  an  Kropf 
zurücklassen  soll.  Ich  gebiete  jetzt  doch  auch  über  eine  ziemliche  Anzahl  von 
Exstirpationen,  denn  in  Göttingen  gab  es  viel  mehr  Kröpfe.  Ich  weiss  nicht, 
wie  viele  ich  dort  operirt  habe.  Nun,  ich  habe  bis  jetzt  den  Grundsatz ,  dass 
ich,  wenn  allgemeiner  Kropf  vorhanden  ist,  die  eine  Hälfte  vollkommen  und 
die  andere  Hälfte  zur  Hälfte  abräume  und  bei  diesem  Zurücklassen  einer  Hälfte 
von  der  anderen  habe  ich  bis  jetzt  kein  Unglück  erlebt  —  einmal  eine  rasch 
vorübergehende  Tetanie.  Aber  bei  einer  geringen  Anzahl  sind  vielleicht  die 
Zahlen  zu  klein,  um  darüber  etwas  zu  sagen.  Wünsch ens wer th  wäre  es  auf 
jeden  Fall,  dass  Herr  Kocher  uns  darüber  seine  Erfahrungen  mittheilte  — 
also,  die  Fragestellung  ist  ja  sehr  einfach :  Wie  viel  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  ganze  Schilddrüse  erkrankt  ist,  pflegt  Herr  Kocher  zurückzulassen? 

Und  nun  noch  eine  dritte  kurze  Bemerkung,  die  dem,  was  ich  sagte,  ent- 
spricht. Ich  finde  hier  unter  diesen  relativ  wenigen  Menschen  auffallend  viele 
mit  subclavicularen,  substemalen  Kröpfen,  und,  was  mir  soeben  im  Kopfe  ist: 
es  sind  fast  immer  Männer,  und  zum  TLeil  recht  stramme  Männer.  Es  könnte 
wohl  sein,  dass  hier  unsere  stramme  Haltung  ein  Stück  Ursache  dabei  ist. 

Herr  Kocher  (Bern):  M.  H. !  Um  zunächst  auf  die  Bemerkung  von  Herrn 
Gollegen  Riedel  zu  antworten  bezüglich  der  linksseitigen  Häufigkeit  der  tiefen 
Strumen,  so  kann  ich  dies  durchaus  bestätigen.  Ich  habe  recht  oft  Patienten 
beobachtet  mit  auffallig  entwickeltem  Kröpfe  der  rechten  Seite,  wo  man  bei 
dem  ersten  Anblick  gar  keinen  Zweifel  hat,  so  wenig  wie  der  Patient  selber, 
dass  die  rechte  Seite  die  durch  Operation  zu  entfernende  ist.  Da  kann  es  einem 
passiren,  wenn  man  nicht  genau  untersucht  hat,  dass,  wenn  man  die  Incision 
macht  —  dafür  ist  eben  der  Cravattenschnitt  angegeben,  weil  man  ihn 
immer  von  rechts  nach  links  verlängern  kann  — ,  man  findet,  dass  auf  der 
linken  Seite  der  drückende  Kropf  ist,  dass  er  rechts  ganz  gut  bleiben  kann, 
weil  links  ein  tief  heruntergehender  substernaler  Kropf  besteht,  welcher  durch 
Verdrängung  der  Trachea  wesentlich  mehr  Beschwerden  machen  muss,  als 
rechterseits.  Ich  habe  oft  zur  grossen  Unzufriedenheit  der  Patienten  die  linke 
Seite  weggenommen,  um  sie  von  der  starken  Athemnoth  sicher  zu  befreien, 
und  die  rechte,  viel  auffälligere  Kropfhälfte  zurücklassen  müssen.  Die  Unzu- 
friedenheit war  dann  allerdings  nur  eine  vorübergehende. 

Das  bringt  mich  auf  die  Frage,  die  Herr  König  anregte,  wie  viel  man 
von  der  Schilddrüse  erhalten  müsse.  Ich  habe  in  der  Kegel  eine  Hälfte,  öfter 
bloss  ein  Viertel  zurückgelassen.    Wenn  dieses  eine  Viertel  ein  mit  seinen  Ge- 
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fissen  in  Zusammenhang  stehender  Theil  ist  und  nicht  von  secondär  degene- 
rirten  CoUoidknoten  gebildet  ist,  so  genügt  es  vollkommen.  Ich  mache  gewöhn- 
lich die  £xcision  nur  einseitig  und  begnüge  mich  damit,  die  eine  Hälfte  zu 
lassen,  weil  dann  die  Trachea  sehr  reichlich  Platz  hat  und  es  auch  Regel  ist, 
dass  die  andere  Hälfte  sich  eher  etwas  znrückbildet.  Ich  will  lieber  später 
ooch  einmal  den  Patienten  in  Behandlung  bekommen  und  dann  mit  einer  Enu- 
eleation  fertig  machen,  weil  viele  der  Patienten  an  der  halbseitigen  Excision 
auf  einmal  genug  haben  und  auch  von  ihren  Beschwerden  genügend  erleichtert 
sind.  Wenn  ich  der  Schönheit  wegen ,  also  wenn  es  sich  um  ein  jüngeres 
Mädchen  handelt,  das  absolut  den  Kropf  los  sein  will,  auf  der  linken  Seite  ex- 
cidire  wegen  tiefer  Lage,  so  mache  ich  auf  der  rechten  Seite,  wenn  grössere 
Knoten  da  sind,  die  Enucleation,  obschon  ich  sonst  sehr  gegen  diese  Operation 
eingenommen  bin;  ich  freue  mich,  zu  constatiren,  dass  auch  College  Kraske 
von  der  Enucleation  auf  die  Excision  übergegangen  ist. 

Ich  möchte  nun  bemerken,  m.  H.,  dass  ich  hier  und  da  den  Patienten 
eine  Operation  anfänglich  verweigerte,  da  ich,  obschon  sie  klagten,  sie  könnten 
nicht  aihmen,  in  dem  zugänglichen  Kropf  keine  genügende  Erklärung  finden 
konnte:  zuletzt  Hess  ich  mich  veranlassen,  die  Operation  zu  machen  und  fand 
dann  eine  tiefer  gehende  Struma  von  geringer  oder  selbst  erklecklicher  Grösse, 
die  schlechterdings  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar  war;  da  hat  dann  die 
Operation  auch  die  erwünschte  Erleichterung  gebracht. 

D.   Gehirnchirurgie  etc. 

12)  Herr  F.Krause  (Berlin):  „27  Exstirpationen  des  Ganglion 
Gasseri  (intracranielle  Trigeminusresectionen)  und  ihre  Er- 
gebnisse". 

M.  H. !  Vor  9  Jahren  habe  ich  Ihnen  an  dieser  Stelle  über  die  erste 
intracranielle  ausgeführte  Resection  des  zweiten  Trigcminusastes  berichtet 
und  die  rechtsseitig  Operirte,  eine  47jährige  Frau,  vorgestellt.  Die  Kranke 
bekam  8  Monate  später  ein  Recidiv  von  solcher  Heftigkeit,  dass  ich  mich  ge- 
nothigt  sah,  14  Monate  nach  jener  Operation  das  Ganglion  Gasseri  sammt 
dem  Trigeminusstamme  auf  der  nämlichen  Seite  zu  exstirpiren.  Auch  bei 
meinem  2.  Kranken,  einem  62jährigen  Mann,  war  ein  Jahr  nach  der  intra- 
cruiiellen  Resection  des  2.  Astes  ein  leichtes  Recidiv  eingetreten,  das  im 
nächsten  Jahr  an  Heftigkeit  zunahm,  aber  noch  erträglich  erschien.  Weitere 
Kacbrichten  von  dem  in  Amerika  lebenden  Kranken  fehlen  mir.  Diese  beiden 
Erfahrungen  belehrten  mich ,  dass  die  intracranielle  Resection  der  einzelnen 
Aeste  nicht  sicher  im  Erfolg  ist. 

Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  die  Operation  wegen  der  vorhandenen 
Gefahr  mit  den  so  gut  wie  ungefährlichen  Trigeminusresectionen  ausserhalb 
der  Schädelhöhle  nicht  auf  eine  Stufe  gestellt  werden  darf,  so  wird  man  folge- 
richtig jedes  Mal  —  sofern  überhaupt  der  schwere  Eingriff  mit  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  angezeigt  erscheint  —  ein  Verfahren  bevorzugen ,  welches  nach 
Beinen  jetzigen  Kenntnissen  vor  Wiederkehr  des  furchtbaren  Leidens  sicher 
stellt,  das  ist  die  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  und  des  central 
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davon  gelegenen  Trigeminusstammes.  Denn  durch  dieses  radicale 
Vorgehen  wird  die  Gefahr  der  Operation  kaum  vergrössert  and  ihre  Zeitdauer 
nur  unerheblich  verlängert. 

Was  zunächst  die  Methode  der  Operation  anlangt,  so  habe  ich  jede  seit 
meiner  ersten  Mittheilung  angegebene  Modification  des  temporalen  wie  des 
sphenoidalen  (zuerst  von  William  Rose  eingeführten)  Verfahrens  an  der 
Leiche  geübt,  eben  so  alle  Combinationen  der  beiden  Methoden,  niemals  aber 
habe  ich  mich  überzeugen  können,  dass  irgend  eine  das  Operationsfeld  freier 
legt  wie  mein  temporales  Verfahren.  Diese  Wahrnehmung  kann  ich  durch  24 
an  Lebenden  unternommene  und  in  jedem  Falle  zu  Ende  geführte  intracranielle 
Trigeminusresectionen  begründen.  Was  die  Operation  in  einzelnen  Fällen  so 
masslos  erschwert,  ist  die  venöse  Blutung  aus  den  Duralvenen,  und  diese  wirkt 
bei  engem  Zugänge  natürlich  noch  um  Vieles  störender  als  bei  guter  lieber- 
sichtlichkeit  der  tiefen  Wunde.  Auch  heute  noch  muss  ich  die  von  mir  im 
Jahre  1892  angegebene  Methode  für  die  zweckmässigste  erklären.  Die  von 
Lex  er*)  beschriebene  Modification,  die  ich  ausserordentlich  interessant  finde, 
entspricht  in  den  wesentlichen  Punkten  dem  Verfahren  von  Doyen,  und  dieser 
hat,  wie  er  mir  voriges  Jahr  in  Paris  mündlich  mitgetheilt,  seine  Methode  zu 
Gunsten  der  meinigen  vollkommen  aufgegeben,  weil  die  seine  viel  eingreifender 
gewesen  sei  und  keine  Vortheile  aufzuweisen  habe. 

Es  genügt  hier,  die  wichtigsten  Momente  meines  Verfahrens  zu  er- 
wähnen. In  der  Schläfengegend  wird  ein  uterus-förmiger  Lappen,  bestehend 
aus  Haut,  Muskel,  Periost  und  Knochen,  gebildet,  dessen  schmalere  Partie  un- 
mittelbar über  dem  Jochbogen  liegt.  Da  ich  die  neueren  technischen  Fort- 
schritte für  werthvoll  halte,  so  füge  ich  einige  Notizen  über  diesen  Theil  der 
Operation  bei.  Ich  bohre  zuerst  am  oberen  Rande  des  später  zu  umschneiden- 
den Lappens  vorn  und  hinten  von  2  kleinen  Schnitten  aus  mit  der  Doyen 'sehen 
Fraise  je  ein  Loch  durch  die  Schädelkapsel,  führe  mit  Hilfe  der  von  Braatz 
oder  meinem  Irüheren  Assistenten  Gross  in  Jena  angegebenen  Instrumente 
eine  Gigli'sche  Säge  quer  ein  und  säge  den  Knochen  von  innen  heraus 
durch ;  zunächst  bleibt  die  Hautbrücke  stehen.  Hierauf  werden  die  beiden 
nach  unten  laufenden  Ränder  des  Lappens  in  analoger  Weise  wie  eben  be- 
schrieben gebildet,  oder  der  Knochen  wird  hier  mit  der  Dahlgreen 'sehen 
Zange  durchschnitten,  so  weit  herunter  als  dies  möglich  ist.  Nun  werden  die 
Hautbrücken  getrennt  und  der  Knochen  wird  mit  einem  eingesetzten  Elevatohum 
nach  unten  umgebrochen.  Die  zackige  Bruchlinie  verläuft  stets  im  dünnsten 
Abschnitte  der  Schläfenbeinschuppe  und  etwa  1  cm  oberhalb  des  Jochbogcns. 
Wer  eine  Sudeck'sche  Fraise  besitzt,  benutze  diese  zum  Herausschneiden  des 
ganzen  Knochenstückes. 

Ausdrücklich  habe  ich  vorgeschrieben,  dass  man,  um  die  Hebung  des 
Gehirns  auf  das  geringste  Maass  zu  beschränken,  die  seitliche  Schädelwand  bis 
unmittelbar  zu  ihrem  Uebergang  in  die  Schädelbasis,  also  bis  zur  Crista  infra- 
temporalis,  mit  der  Hohlmeisselzange  fortnehmen  sollte.  Vorher  hat  man 
natürlich  das  Periost  hier  vom  grossen  Keilbeinflügel  und  von  der  Schläfcn- 
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beinschnppe  stampf  abgeschoben.  Jedoch  ist  die  Resection  des  Jochbogens 
▼öUig  nnnöthig.  Ein  Blick  auf  den  oben  aufgesagten  Schädel  lehrt,  dass  der 
obere  Rand  des  Jochbogens  in  demselben  Niveau  mit  der  intracraniellen 
Oeffnung  des  Foramen  ovale  gelegen  ist,  also  unser  Operationsfeld  in  keiner 
Weise  beschränkt.  Beachtet  man  die  obige  Vorschrift  genau,  so  ist  der  Weg 
sinn  Ganglion  wesentlich  erleichtert,  während  ihr  Nichtbefolgen  die  Aus- 
fahrung der  Operation  ausserordentlich  erschweren,  ja  unmöglich  machen  kann. 

Der  an  Haut,  Schläfenmuskel  und  Periost  hängende  Lappen  wird  in 
sterile  Gaze  eingewickelt  und  über  das  Jochbein  heruntergeschlagen.  Nun  hat 
man  freien  Zugang  zur  mittleren  Schädelgrube  und  dringt  in  diese  vor,  indem 
man  mit  dem  Finger  die  Dura  mater  von  der  oberen  Fläche  des  knöchernen 
Schädelbeins  ablöst.  Zunächst  gelangt  man  an  das  Foramen  spinosum  und 
die  in  ihm  verlaufende  Arteria  meningea  media.  In  zwei  Fällen  fand  ich 
gerade  lateralwärts  vom  Foramen  spinosum  eine  £minentia  capitata  so  stark 
entwickelt  und  so  hoch  hervorragend,  dass  sie  den  Einblick  in  die  Tiefe  voll- 
kommen verdeckte ;  sie  wurde  daher  beide  Male  mit  einigen  Meisselschlägen  an 
ihrer  Basis  entfernt.  Einmal  erschien  eine  solohe  Eminentia  geradezu  in 
Hakenfonn,  mit  der  Oeffnung  medianwärts  gekehrt;  sie  wurde,  da  beim  Au- 
stopfen die  Gaze  der  Stieltupfer  stets  hier  hängen  blieb,  was  ausserordentlich 
störend  wirkte,  gleichfalls  mit  dem  Meissel  abgetragen. 

Auf  die  A.  meningea  media  muss  ich  mit  einigen  Worten  eingehen. 
Ihre  typische  doppelte  Unterbindung  dicht  über  dem  Foramen  spinosum  und 
die  Durchtrennung  zwischen  den  beiden  Ligaturen  halte  ich  für  das  sicherste 
Verfahren;  auch  der  Vorschlag  von  DoUinger*),  die  Unterbindung  der 
Meningea  überhaupt  zu  unterlassen,  kann  mich,  so  lehrreich  seine  Mit- 
theüungen  sind,  nicht  bestimmen,  von  meinem  oft  erprobten  Verfahren  Ab- 
stand zu  nehmen. 

Wenn  man  so  vorgeht,  wie  ich  es  von  vorn  herein  angegeben,  dass  man 
nämlich  vor  der  Unterbindung  die  durch  das  Himspatel  emporgehobene  Dura 
mater  mittelst  des  Elevatoriums  medianwärts  bis  zum  3.  und  2.  Ast  von  der 
knöchernen  Schädelbasis  abhebt,  so  dass  der  Stamm  der  Meningea  als  .von 
anten  nach  oben  ziehender  Strang  frei  daliegt,  so  verzögert  jener  Act  die 
Operation  nur  um  wenige  Minuten;  mehr  Zeit  braucht  man  nicht,  um  einen 
doppelten  Faden  herumzulegen  und  die  Ligatur  oben  und  unten  zu  knoten. 

Dies  Verfahren  aber  giebt  das  Gefühl  der  viel  grösseren  Sicherheit,  zu- 
mal die  Operation  allerlei  unerwartete  Complicationen  aufweisen  kann. 

Ausnahmsweise  tritt  die  A.  meningea  media  nicht  als  ein  Stamm,  sondern 
in  ihre  beiden  Hauptäste  getheilt  durch  zwei  Löcher  in  die  Sohädelhöhle  ein, 
wie  ich  das  in  3  Fällen  gesehen.  In  2  Fällen  unterband  ich  wegen  der  kleinen 
Lumina  nicht,  liss  vielmehr  die  beiden  Arterien  einfach  durch,  ohne  dass 
danach  eine  nennenswerthe  Blutung  entstand ;  im  dritten  Falle  aber,  der  sich 
Oberhaupt  durch  seine  ganz  ungewöhnlich  starke  Blutung  auszeichnete,  wurden 
beide  Stamme  in  typischer  Weise  unterbunden  und  dorchtrennt. 

Wenn  die  central  gelegene  Ligatur  abgleitet,  wie  ich  das  2 mal  erlebt, 


•)  Centralblatt  für  Chirurgie  1900,  Ko.  44. 
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oder  wenn  die  Arterie  bei  bestehender  Sklerose  ein-  oder  abreisst  0e  1  mal), 
dann  presse  ich  in  das  Foranem  spinosum  einen  kurzen  rechtwinklig  abge- 
bogenen Haken  fest  ein  und  lasse  ihn  während  der  ganzen  weiteren  Operation 
liegen.  Solche  Haken  habe  ich  3  von  verschiedener  Stärke  anfertigen  lassen*). 
Gewöhnlich  steht  die  Blutung  am  Ende  der  Operation;  der  Sicherheit  wegen 
empfiehlt  es  sich,  einen  kleinen  Zipfel  steriler  Binde  in  das  Foramen  hinein- 
zustopfen und  während  einiger  Tage  liegen  zu  lassen.  In  mehreren  Fällen 
glitt  die  periphere  Ligatur  ab;  das  veranlasst  gewöhnlich  keine  erwähnens- 
werthe  Blutung;  in  einem  Falle  aber  war  auch  diese  so  stark,  dass  eine  Um- 
stechung vorgenommen  werden  musste. 

Unmittelbar  medianwärts  von  der  Meningea  media  kommt  der  dritte 
Trigeminusast.  Jeder,  der  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  am  Lebenden 
ausgeführt  hat,  weiss,  dass  die  Schwierigkeiten  der  Operation  jetzt  erst  be*- 
ginnen.  Von  diesem  Zeitpunkte  an  muss  man  beständig  den  genauesten  Ueber- 
blick  über  das  Operationsfeld  haben.  Um  in  die  Tiefe  vordringen  und  das 
Cavum  Meckelii,  in  dem  das  Ganglion  liegt,  in  seinem  ganzen  Bereiche  frei- 
legen zu  können,  muss  der  Schläfenlappen  des  Gehirns  in  der  schützenden 
Duralhülle  mittelst  des  Spatels  gehoben  werden,  freilich,  wie  ich  bereits  in 
meiner  ersten  Mittheilung  vom  Jahre  1892  betont,  so  wenig  als  nur  irgend 
möglich.  Ganz  vermeiden  lässt  sich  das  bei  keiner  Methode,  sonst  arbeitet 
man  in  dieser  gefährlichen  Tiefe  im  Finstern  und  könnte  die  im  Sinus  caver- 
nosus liegende  Carotis  interna,  sowie  die  3  Bewegungsnerven  des  Auges  ver- 
letzten, Ereignisse,  die  leider  sämmtlich  vorgekommen  sind,  aber  der  Methode^ 
wie  ich  sie  angegeben,  nicht  zur  Last  fallen.  Ausserdem  kann  von  einer  wirk- 
lichen Ausrottung  des  Ganglion,  die  allein  Heilung  gewährleistet,  dann  nicht 
die  Rede  sein;  die  partiellen  Exstirpationen  aber  sind  eben  so  wie  die  An- 
wendung des  scharfen  Löffels  und  ähnlicher  Instrumente  durchaus  zu  ver- 
werfen. 

Mit  dem  Elevatorium  wird  zuerst  der  3.  und  hierauf  der  weiter  medial 
gelegene  2.  Ast  in  ganzer  Ausdehnung  freipräparirt,  dann  über  dem  Ganglion 
Gasseri  selbst,  welches  man  mittelst  einer  an  den  3.  Ast  angelegten  Haken- 
klemnie  anspannt,  die  Dura  zurückgeschoben  und  zwar  so  weit  nach  hinten, 
dass  der  Trigeminusstamm  eben  sichtbar  wird.  Hierbei  reisst  die  Dura  zu- 
weilen ein  wenig  ein,  es  entleert  sich  Liquor  cerebrospinalis.  Dies  ist  aber 
bei  aseptischem  Vorgehen  ohne  Bedeutung.  Dann  wird  das  Ganglion  quer  in 
die  Thiersch'sche  Zange  gefasst,  hierauf  der  2.  und  3.  Ast  an  den  Foramina 
rotundum  und  ovale  mittelst  eines  spitzen  Tenotoms  durchschnitten  und  nun- 
mehr das  Ganglion  sammt  dem  central  (d.  h.  nach  hinten)  von  ihm  ge^ 
legenen  Trigeminusstamm  herausgedreht.  In  den  meisten  Fällen  habe  ich 
diesen  in  seiner  ganzen  Länge  bis  zum  Pons  Varoli  (20—30  mm)  entfernt,  in 
andern  nur  ein  kürzeres  Stück,  in  jedem  Falle  aber  das  ganze  Ganglion 
Gasseri,  wie  auch  die  spätere  Functionsprüfung  bewies.  Vom  ersten  Ast 
kommt  zuweilen  ein  Stückchen  mit  heraus,  meistens  reisst  er  am  Ganglion  ab, 

*)  Alle  zur  Exstirpation  des  (langlion  Gasseri  nothwcndigen  Instrumente 
werden,  in  einem  Kästchen  vereinigt,  von  H.  Windle r,  Berlin,  Friedrichstr.  133a 
oderC.W.  Bolte  Nachf.,  Hamburg,  Rathhausstr.,  geliefert. 
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er  darf  nicht  freipräparlrt  werden,  weil  er  in  der  Wand  des  Sinus  cavernosas 
▼erläuft.  Da  aber  nnr  periphere  Theile  von  ihm  zurückbleiben,  so  ist  er  für 
den  Organismus  vollständig  ausgeschaltet. 

Der  Sinus  cavernosus  ist  von  mir  in  zwei  Fällen  verletzt  worden, 
das  erste  Mal  beim  Herausdrehen  des  Ganglion,  das  zweite  Mal  in  einer 
ü^heren  Zeit  der  Operation  bereits  beim  Freilegen  des  zweiten  Astes.  Im 
Augenblick  ist  die  Blutung  sehr  stark;  wenn  man  aber  einen  kleinen  gestielten 
Tupfer  gegen  die  Stelle  drückt,  oder  nöthigenfails  die  ganze  Wunde  unterhalb 
des  Himspatels  mit  einer  Gazebinde  ausstopft  und  mit  jenem  stark  nach  unten 
comprimiren  lässt,  so  hört  die  Blutung  auf,  und  ich  habe  die  Operation  beide 
Male  ohne  Schwierigkeit  vollenden  können.  Als  ich  danach  das  Gehirn  in 
seine  normale  Lage  zurücksinken  liess,  stand  diese  Blutung  ohne  jedes  weitere 
Zuthun;  andernfalls  müsste  man  ein  wenig  Mull  gegen  die  blutende  Stelle  an- 
gedrückt liegen  lassen  und  das  Ende  aus  der  Wunde  herausleiten.  Der  Druck 
in  den  Sinus  ist  ja  äusserst  gering. 

Die  Carotis  interna  ist  in  keinem  meiner  27  Fälle  verletzt  worden. 
Durch  die  Blutung  bin  ich  nach  meinen  beiden  ersten  Operationen,  die 
nur  intracranielle  Resectionen  des  2.  Astes  darstellten  und  bei  der  mangelnden 
Uebung  absichtlich  in  zwei  Zeiten  ausgeführt  wurden,  niemals  mehr  zum 
zweizeitigen  Verfahren  gezwungen  worden.  Nur  in  meinem  16.  Falle  forderte 
der  schwere  Collaps  des  Kranken,  dass  nach  Unterbindung  der  A.  meningea 
media  die  Operation  abgebrochen  und  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri 
nach  einer  Pause  von  4  Tagen  vollendet  wurde;  was  dann  ohne  Störung 
möglich  war.  In  den  übrigen  24  Fällen  gelang  die  typische  Vollendung  der 
Exstirpation  in  der  ersten  Sitzung. 

Die  Operationsdauer  hängt  wesentlich  von  der  Stärke  der  Blutung 
und  YQn  der  Zeit  ab,  die  man  zu  ihrer  Stillung  braucht.  In  einem  meiner 
Fälle  verzögerte  sie  sich  daher  ganz  ungewöhnlich,  so  dass  imGanzon  3  Stunden 
vergingen.  Aber  gerade  bei  heftiger  Blutung  muss  man  langsam  arbeiten  und 
die  Operation  immer  wieder  durch  zeitweilige  Tamponade  unterbrechen,  damit 
man  in  der  Tiefe  der  Wunde  alle  nothwendigen  Handgriffe  unter  Leitung  der 
Augen  vornehmen  könne.  Ich  ziehe  indessen  selbst  eine  lange  Dauer  der 
Operation,  sofern  sie  nur  einzeitig  zu  Ende  geführt  werden  kann,  dem  zwei- 
zeitigen  Verfahren  durchaus  vor  und  habe  mich  zu  diesem  nur  das  eine  Mal 
im  äassersten  Nothfall  entschlossen.  Denn  ich  halte  es  nicht  für  unbedenk- 
lich, die  durch  ihre  langen,  heftigen  Schmerzen  entkräfteten  Personen  kurze 
Zeit  hintereinander  2 mal  den  Gefahren  der  Narkose  und  des  operativen  Ein- 
grilüs  auszusetzen.  Zudem  wird,  durch  das  lange  Offenbleiben  der  .tiefen 
Wunde,  selbst  wenn  man  den  Lappen  über  dem  Jodoformtampon  mit  einigen 
Nähten  befestigt,  die  Sicherheit  des  aseptischen  Verlaufs  in  Frage  gestellt. 

Im  Allgemeinen  hat  die  einzeitige  Operation  mit  Erhaltung  des  Knochens 
1 Y2  3ioi^<^6i^  ii^  Anspruch  genommen;  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  die 
Blutung  gering  war,  habe  ich  nur  50 — 55  Minuten,  in  einem  Falle  nach  Heraus- 
schneiden des  Knochens  nur  33  Minuten,  im  eben  erwähnten  Falle  16  bei  der 
zweiten  Zeit  nur  20  Minuten  gebraucht.  Opfert  man  den  Knochen ,  so  spart 
iDMi  V4  Stunde  und  auch  Blut,   und  ich  empfehle  dies  Verfahren  daher  bei 
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sehr  herabgekommenen  Kranken.  Die  Temporalgegend  im  Gebiete  der  Narbe 
sinkt  dann  allerdings  im  Laufe  der  Zeit  starker  ein,  Störungen  habe  ich  in- 
dessen daraus  nicht  entstehen  sehen. 

Die  Hauptgefahr  neben  der  Blutung  besteht  in  der  Compression  des 
Gehirns.  Hat  man  aber  die  Seitenwand  des  Schädels  bis  unmittelbar  zur 
Grista  infiratemporalis  mit  der  Lu  er 'sehen  Hohlmeisselzange  fortgenommen, 
wie  ich  ausdrücklich  stets  vorgeschrieben,  damit  hier  keine  den  Einblick 
hindernde  Knochenleiste  stehen  bleibe,  so  braucht  man  das  Gehirn  kaum  mehr 
als  um  eines  Fingers  Breite  zu  heben  und  verschafft  sich  damit  einen  ge- 
nügenden Einblick.  Zudem  ist  wohl  zu  beachten,  dass  das  Gehirn  in  seiner 
schützenden  Hülle,  dem  geschlossenen  derben  Duralsack,  in  die  Höhe  gehoben 
wird.  Der  Druck,  welchen  —  und  wäre  er  noch  so  gering  —  der  breite  Spatel 
nothwendigerweise  ausüben  muss,  wird  bei  diesem  Verfahren  auf  eine  grössere 
Fläche  vertheilt,  mithin  am  Orte  der  Einwirkung  vermindert.  Diese  Ver- 
drängung nach  oben  verträgt  das  Gehirn  im  Allgemeinen  sehr  gut,  ohne  dass 
Störungen  in  seiner  Function  sich  im  weiteren  Verlaufe  zu  erkennen  geben 
(siehe  weiter  unten). 

Neben  dem  örtlich  einwirkenden  Druck  auf  die  Corticalis,  welcher  bei 
gehöriger  Vorsicht  erfahrungsgemäss  nicht  von  Nachtheil  ist,  kommt  aber  noch 
die  Steigerung  des  allgemeinen  Hirndrucks  durch  Compression  und  Verdrängung 
des  Liquor  cerebrospinalis  in  Betracht.  Unmittelbar  nach  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  erscheint  die  Dura  immer  straff  gespannt;  aber  schon  nach  Frei- 
legung der  Meningea  media  ist  sie  schlaffer  und  giebt  mehr  Raum  her.  Der 
Druck  aufs  Gehirn  wird  während  der  durch  die  Blutstillung  bedingten  Pausen 
erheblich  vermindert  oder  ganz  beseitigt,  da  dann  der  Spatel  die  Mullbinde 
oder  den  eingelegten  Tupfer  stets  fest  nach  der  Schädelbasis  hin  pressen  soll. 

Ausserdem  gehe  ich ,  sobald  ich  nach  Unterbindung  der  A.  meningea 
media  weiter  in  die  Tiefe  dringe,  bei  der  Hebung  des  Gehirns  äusserst  vor- 
sichtig und  langsam  zu  Werke,  damit  die  Gerebrospinalflüssigkeit  nicht  rasch 
verdrängt  werde  und  somit  keine  plötzlichen  Druckschwankungen  an  den 
lebenswichtigen  Theilen  der  Medulla  oblongata  stattfinden.  Endlich  muss  der 
Assistent,  der  den  Spatel  hält,  sorgfältig  darauf  achten,  dass  er  einen  möglichst 
geringen  Druck  aufs  Gehirn  ausübe. 

Am  Ende  der  Operation  wird  der  Haut-Muskel-Periost-Knoohenlappen 
genau  an  seiner  anfanglichen  Stelle  eingenäht.  Um  etwa  noch  ausfliessend  es 
Blut  oder,  falls  die  Dura  mater  verletzt  worden  ist,  aussickernden  Liquor 
cerebrospinalis  aus  der  Schädelhöhle  abzuleiten,  lege  ich'  ein  dünnes  Drain- 
rohr zwischen  Dura  und  Schädelbasis  im  hintern  Wundwinkel  ein.  Es  ist  das 
besser  als  ein  Streifen  Jodoformmull ,  weil  dieser  aussen  an  der  Haut  bald 
festklebt,  antrocknet  und  zu  Retention  Anlass  geben  kann.  Dies  und  damit 
einhergehende  Temperatursteigerung  habe  ich  einmal  erlebt  und  seitdem  das 
Drainrohr  bevorzugt;  es  bleibt  einige  Tage  liegen.  Der  Ausfluss  von  Liquor 
cerebrospinalis  dauerte  in  einigen  Fällen  auch  nach  Entfernung  des  Drains 
noch  mehrere  Tage  fort,  am  längsten  im  Fall  20,  wo  jenes  am  6.  Tage  entfernt 
war  und  Liquor  in  abnehmender  Menge  noch  bis  zum  20.  Tage  nach  der 
Operation  sich  entleerte. 
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Die  Heilungsdauer  ist  eine  sehr  kurze.  Meine  geheilten  Kranken  sind 
im  Allgemeinen  am  10. — 12.  Tage  aufgestanden  und  am  18.-— 20.  Tage  aus  der 
Behandlung  entlassen  worden. 

In  zwei  Fällen  war  die  Operation  in  Folge  der  Dünnheit  und  Zer- 
reisslichkeit  des  Dura  mater  ganz  ausserordentlich  erschwert.  Beide 
lale  riss  sie,  als  sie  von  der  Schädelbasis  im  Gebiete  der  mittleren  Schädel- 
grube stumpf  abgelöst  werden  sollte,  weithin  quer  ein.  Um  sie  hier  los  zu 
bekommen  y  musste  ich  sie  mit  Finger  und  Elevatorium  zunächst  im  hinteren 
Abschnitte  der  vordem  Schädelgrube  lösen  und  von  da  aus  allmälig  und 
äusserst  vorsichtig  mit  Finger  und  Stieltupfer  nach  hinten  in  die  mittlere 
Scbädelgrube  vordringen.  Nunmehr  liessen  sich  hier  die  zwei  eingerissenen 
Dnralränder  mit  2  Klemmpincetten  fassen  und  anziehen,  und  unter  diesen 
Klemmen  konnte  ich  dann  in  der  mittleren  Schädelgrube  medianwarts  vor- 
dringen.  Bei  der  einen  Kranken,  einer  67 jähr.  Frau  blieben,  als  die  Dura  vom 
3.  nnd  2.  Trigeminusast  zurückgeschoben  wurde,  Theile  von  diesen  an  ihr 
billigen,  was  ich  sonst  in  keinem  Falle  gesehen  habe.  Die  Verwachsungen 
müssen  also  hier  ungewöhnlich  fest  gewesen  sein  und  dürften  für  die  Aetiologie 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  besitzen.  Ebenso  schwierig  war  das 
Zurückschieben  der  Dura  vom  Ganglion;  dieses  riss  dabei  ein  und  musste  in 
2  Stücken  entfernt  werden,  gleichfalls  ein  Ereigniss ,  was  mir  sonst  nicht  vor- 
gekommen ist.  Immerhin  gelang  es  trotz  aller  Schwierigkeiten,  das  ganze 
Ganglion  zu  entfernen,  aber  nur  den  benachbarten  Abschnitt  des  Trigeminus- 
stammes;  nach  der  Exstirpation  war  das  Cavum  Meckelii  vollsändig  leer  wie 
in  allen  anderen  Fällen.  Die  Operation  nahm  2  Stunden  in  Anspruch;  die 
Kranke  war  danach  nicht  im  Geringsten  collabirt.  Den  weiteren  Verlauf  siehe 
veiter  unten  bei  den  Sectionsbefunden.  Die  Kranke  starb  bei  geheilter  Wunde 
19  Tage  nach  der  Operation  an  Influenza-rPneumonie.  Bei  der  Section  zeigte 
sich  das  Periost  der  Schädelbasis  überall  auffallend  dünn,  auch  beim  vorsich- 
ügen  Ablösen  riss  es  in  der  anderen  mittleren  Schädelgrube  mehrere  Male  ein. 

Der  zweite  Fall  von  auffallender  Zerreisslichkeit  der  Dura  betraf  eine 
58jährige  äusserst  entkräftete  Frau;  diese  starb  im  Collaps  einige  Stunden 
nacii  Vollendung  der  Operation. 

In  einem  Falle  habe  ich  die  motorische  Wurzel  nach  Spaltung  der 
gemeinsamen  Bindegewebsscheide  vom  Ganglion  Gasseri  getrennt;  an  dieser 
Stelle  wäre  sie  sehr  gut  zu  erhalten  gewesen.  Von  der  unteren  Fläche  des 
Ganglion  her  biegt  sie  sich  in  einer  halben  Spiraltour  um  den  vorderen  Rand 
des  aus  ihm  hervortretenden  dritten  Astes  herum  und  gelangt  an  dessen 
Tordere  äussere  Seite;  dann  erst  vermischen  sich  die  sensiblen  und  motorischen 
Fasern  im  Plexus  Santorini  zum  dritten  Ast.  Als  ich  nun  versuchte,  die 
motorische  Wurzel  am  Foramen  ovale  aus  jenem  und  dem  Plexus  Santorini  so 
herauszulösen,  dass  allein  die  sensible  Portion  des  3.  Astes  hätte  durch- 
schnitten werden  können,  erwies  sich  dieser  Plan  als  unausführbar;  die 
motorische  Wurzel  musste  daher  mit  entfernt  werden.  Uebrigens  sind  nach 
meinen  Erfahrungen  die  Störungen,  die  sich  aus  der  halbseitigen  Lähmung 
<ier  Kaumuskeln  ergeben,  überraschend  gering,  rechtfertigen  aber  das  Er- 
schweren des  an  sich  bedeutenden  Eingriffes  in  keiner  Weise. 
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Nach  den  beiden  ersten  intracraniellen  Resectionen  des  2.  Astes  habe 
ich  25  typische  Exstirpationen  des  Ganglion  Gasseri  ausgeführt 
und  zwar  18  mal  bei  Frauen  im  Alter  von  30  bis  zu  71  Jahren,  7  mal  bei 
Männern  im  Alter  von  30  bis  zu  72  Jahren.  Das  rechte  Ganglion  wurde  bei 
12  Frauen  und  4  Männern,  das  linke  bei  6  Frauen  und  3  Männern  entfernt. 

Was  nun  die  unmittelbaren  Ergebnisse  der  Operationen  betrifft, 
so  ist,  wie  oben  schon  erwähnt,  eine  58jährige  überaus  schwache  und  an 
chronischer  Nephritis  leidende  Frau  einige  Stunden  nach  der  Operation  im 
CoUaps,  der  72  jährige  Mann  am  6.  Tage  danach  in  Folge  eines  schweren  Herz- 
fehlers gestorben.  Der  Verlauf  war  in  diesem  Falle  fieberfrei,  die  Temperatur 
hatte  niemals  38^  überschritten,  der  Puls  war  zwar  unregelmässig,  wie  vor 
der  Operation,  aber  kräftig  und  schwankte  in  der  Frequenz  zwischen  68  und 
76  Schlägen.  Wegen  ausgesprochener  Arteriosklerose  und  sehr  un regelmässiger 
Herzthätigkeit  hatte  ich  die  Operation  verweigert,  bis  ich  mich  nach  vielen 
Wochen  wegen  der  ausserordentlichen  Qualen  des  alten  Herrn  doch  dazu  be- 
stimmen liess.  Der  Tod  erfolgte  an  Herzinsufficienz.  Die  Section  ergab  die 
Wunde  reizlos  verklebt  und  in  deren  Umgebung  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen, dagegen  ausgedehnte  Degeneration  der  llerzmuskulatur,  nament- 
lich auch  starke  Sklerose  der  Coronararterien. 

Den  dritten  Todesfall  an  den  Folgen  der  Operation  sah  ich  in  meinem 
vorletzten  Falle,  der  einen  höchst  seltsamen  Verlauf  nahm  und  daher  genauer 
wiedergegeben  zu  werden  verdient. 

Es  handelte  sich  um  eine  60jährige  kräftige  Frau,  bei  der  das  rechte 
Ganglion  mit  Erhaltung  des  Knochens  exstirpirt  wurde.  Das  Befinden  war  nach 
der  schnell  und  glatt  verlaufenen  Operation  ausgezeichnet,  der  Puls  sehr  kräftig: 
es  bestanden  nur  Wund-  und  Kopfschmerzen,  die  Neuralgie  war  beseitigt. 
Während  der  ersten  10  Tage  nach  der  Operation  waren  das  Allgemeinbefinden, 
Appetit  und  Schlaf  gut,  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  schwankte  zwischen 
36,8  und  37,2  und  erreichte  nur  einmal  am  7.  Tage  Abends  37,5®.  Die  Puls- 
zahl betrug  G6 — 82.  Das  Drain  war  ara  5.  Tage  entfernt  und  die  Wunde  in 
tadellosem  Zustande.  Die  Kranke  schien  bereits  aus  aller  Gefahr,  als  am 
11.  Tage  nach  der  Operation  leichte  Unbesinnlichkeit  eintrat,  die  am  nächsten 
Tage  zur  Soinnolenz  fortschritl;  dabei  waren  die  Kopfbewegungen  völlig  frei. 
Puls  95  kräftig,  Temperatur  38,1,  der  Augenhintergrund  normal,  höchstens  die 
Venen  rechts  ein  wenig  weiter  als  links.  Da  Verdacht  auf  Nekrose  des 
Knochens  oder  beginnenden  Hirnabscess  vorlag,  wurde  in  Chloroformnarkose  der 
fest  eingeheilte  Weichtheilknochenlappen  wieder  herunterpräparirt.  Die  Wund- 
verhältnisso  waren  völlig  cinwandsfrei,  eine  dünne  Schicht  dunkelrothcn  festen 
Blutgerinnsels  bedeckte  die  früheren  Wundslellen.  Der  Knochen  war  in  allen 
Theilen  lebensfähig;  als  er  heruntergeklappt  wurde,  spritzte  im  Strahl  ganz 
klarer  Liquor  cerebrospinalis  in  grösserer  Menge  hervor.  Mehrfache  Punctioncn 
des  Gehirns  ergaben  nichts,  nur  an  der  Basis  des  Schläfenlappens  wurde  ein 
Tröpfchen  bräunlicher  erwcicliter  Ilirnraasse  mit  der  Spritze  angesaugt.  (Meine 
Sectionsbefunde  haben  hier  mehrmals  eine  auf  eine  dünne  Rindenschicht  be- 
schränkte braunröthliche  Erweichung  ergeben.)  Es  wurde  nochmals  ein  Drain 
eingeführt  und  die  Wunde  genäht.  Am  Abend  war  die  Kranke  geistig  wieder 
völlig  klar;  am  andern  Tage  war  das  Befmden  ausgezeichnet,  Temperatur  37,0, 
der  Puls  84.     So  blieb  der  Zustand  zwei  Tage. 

Dann  aber  trat  von  Neuem  leichte  Somnolenz  ein,  die  Temperatur  stieg 
Abends  bis  38,n  an,  Morgens  betrug  sie  37,8,  die  Pulszahl  schwankte  zwischen 
84 — 96.     Der  Verbandwechsel  ergab  an  der  Wunde  nichts  Abnormes,   aus  dem 
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Drain  floss  kein  Liquor  mehr  ab.  Der  Augenhintcrgrund  wurde  häufig  unter- 
saeht,  er  veränderte  sich  nicht  gegen  das  frühere  Bild.  In  fortwährendem 
Schwanken  zwischen  klarem  Bewusstsein  und  Somnolenz,  normaler  und  leicht 
ertöhter  Temperatur,  während  der  Puls  in  den  letzten  4  Tagen  auf  110  und 
126  ajistieg,  erfolgte  20  Tage  nach  der  Operation  der  Tod.  In  den  letzten 
Tagen  hatte  die  Kranke  zuweilen  katheterisirt  werden  müssen,  einige  Male  auch 
Ham  und  Faeces  unter  sich  entleert.  Andere  Lähmungen  waren  niemals  vor- 
handen, ebenso  wenig  Zuckungen  oder  Abnormitäten  der  Reflexe.  Die  Kopfbe- 
Tegungen  waren  bis  zum  Tode  völlig  frei,  auch  sonst  nicht  die  geringsten 
Zeichen  von  Meningitis  vorhanden.  Die  Lambalpunction  ergab  in  normaler 
Weise  Abtröpfeln  klarer  Flüssigkeit. 

Eine  vollständige  Section  wurde  nicht  gestattet.  Immerhin  konnte  von 
der  erweiterten  Wunde  aus  folgendes  festgestellt  werden :  Die  Wundverhältnisse 
böten  nichts  von  der  Norm  Abweichendes.  Der  Trigeminusstamm  fehlte  bis  zum 
Pons  ebenso  fehlte  das  Ganglion  Gasseri,  sowie  der  ganze  2.  und  3.  Ast  intra- 
naniell;  vom  1.  Ast  war  von  der  Fissura  orbitalis  superior  an  nach  hinten  zu 
ein  Stück  von  etwa  1  cm  vorhanden.  Das  Gehirn  zeigte  nur  an  der  Basis  des 
rechten  Schläfenlappens  eine  bräunliche  Erweichung,  die  auf  die  oberflächliche 
Rindenschicht  beschränkt  war.  Sonst  bot  die  rechte  Hemisphäre  keine  Spuren 
Tön  Erweichung  oder  Abscedirung;  die  weiche  Hirnhaut  zeigte  an  der  Con- 
veiität  Oedem  von  geringer  Stärke. 

Aach  in  diesem  Falle  erachte  ich  den  Tod  als  eine  Folge  der  Operation; 
offenbar  hat  sie  Störungen  im  Gehirn  veranlasst ^  die,  wenn  auch  nicht 
makroskopisch  nachweisbar,  doch  den  letalen  Ausgang  herbeigeführt  haben. 
Dagegen  ist  in  den  folgenden  Fallen  dem  operativen  Eingriff  nur  in  soweit 
eine  Schuld  beizumessen,  als  er  die  Körperkräfte  geschwächt  und  die  Be- 
ireffenden einer  neuen  Erkrankung  gegenüber  weniger  widerstandsfähig  ge- 
macht hat. 

Eine  ß7 jährige  Kranke  ist  19  Tage   nach   der  rechtsseitigen  Operation  an 
Influenza  gestorben.     Der  Verlauf  war  ohne  Störungen,    nur  am  2.  Abend  nach 
der  Operation  betrug  die  Temperatur  38,5,   war  hierauf  bis  zum  15.  Tage  voll- 
kommen normal.     Wir  hatten  damals  im  Altonaer  Krankenhause  eine  äusserst 
schwere  Influenza-Epidemie  (über  100  Inficirte  unter  500  Kranken).    Am  15.  Tage 
nach  der  Operation   stieg  bei  jener  Frau  Abends  die  Temperatur  plötzlich  })is 
39.  am  nächsten  Tage    bis  39,7.      Die  Revision    der  Wunde    ergab    diese   per 
phmam  verheilt    und  völlig    reizlos.     Da    die  Drainstelle  noch  ein  wenig  offen 
»ar,   so    wurde    hier    punctirt    und    die    aspirirte    Masse    mikroskopisch    und 
bakteriologisch  vom  Prosector  Dr.  Hueter  untersucht.      Es    handelte   sich    um 
etwas  Gehimsubstanz    ohne    Eiterkörperchen ;    das    Platten-Gulturvcrfahren    fiel 
negativ  aus.     Auch   der  Augenhintergrund  wurde  beiderseits  normal  gefunden. 
Der  Tod  erfolgte    vier  Tage  später   unter  fortbestehendem  hohem  Fieber.     Bei 
^er  Section  fand  sich  das  Herz  äusserst  schlaff,    lobuläre  Pneumonie  in  beiden 
Untorlappen.    Die  Wunde  war  in  tadellosem  Zustande:  die  Gehirnsubstanz  und 
fe  Meningen    verhielten    sich    normal.      Die  Nn.  trochlearis,     abducens    und 
«ulomotorius  waren  intact,  das  Ganglion  Gasseri  und  sein  2.  und  3.  Ast  fehlten 
Töllständig:  vom  1.  Ast  war  der  vorderste  Theil  erhalten.     Der  rechte  Schläfen- 
lappen erschien  an  seiner  basalen  Fläche,  wo  er  in  der  mittleren  Schädel  grübe 
lae,  biämilich  gefärbt  und  einweicht;   auf  dem  Durchschnitt  sah  man,    dass  die 
Enreichung  nur  die   oberflächlichen  Rindenschichten   betraf  und    nicht   in    die 
Hefe  ging. 

Einen  weiteren  Todesfall  an  Pneumonie  bei  völlig  geheilter  Wunde  haben 
»^ir  bei  einer  71jährigen  Frau  erlebt. 

Hier  verlief   die    am    6.  October  1897    rechtsseitig  ausgeführte   Operation 
SWB  glatt,   ebenso    die  Wundheilung,  sodass  die  Kranke  bereits  nach  5  Tagen 
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im  Lebnstuhl  sitzeD  konnte;  10  Tage  nach  der  Operation  ging  sie  im  Zimmer 
umher.  Sie  war  nach  14  Tagen  bei  vernarbter  Wunde  zur  Entlassung  be- 
stimmt, als  sie  sich  beim  Spazierengehen  im  Garten  eine  Lungenentzündung 
zuzog,  der  sie  5  Tage  später  erlag.  Die  Section  (Prosector  Dr.  Hueter)  ergab 
die  Operationswunde  völlig  verheilt.  An  der  Basis  des  rechten  Schläfenl^ppens 
fand  sich  die  Rindenpartie  in  ganz  schmaler  Schiebt  bräunlich  erweicht,  im 
Uebrigen  das  Gehirn  ebenso  wie  die  Hirnhäute  normal.  Vom  rechten  Trige- 
minus  fehlten  der  Stamm  bis  zum  Pons,  das  Ganglion  Gasseri  und  der  2.  und 
3.  Ast  intracraniell;  vom  1.  Ast  war  der  vordere,  in  der  Wand  des  Sinus 
cavernosus  verlaufende  Abschnitt  vorhanden.  Beide  Lungen  zeigten  im  Unter- 
lappen schlaffe  Pneumonie. 

Endlich  ist  bei  einer  65jährigen  Frau  der  Tod  nach  vollkommen  abge- 
schlossener Wundheilung  an  Herzinsufficienz  und  daran  sich  anschliessender 
Pneumonie  erfolgt. 

Die  Kranke  war  diu-ch  die  Jahre  langen  Leiden  körperlich  sehr  herunter- 
gekommen und  litt  an  starker  Arteriosklerose,  sowie  Kyphoskoliose.  Sie  hatte 
trotzdem  die  Operation  am  29.  August  1900  auffallend  gut  überstanden,  der 
Puls  war  96,  kräftig  und  regelmässig;  er  schwankte  in  den  weiteren  8  Tagen 
zwischen  76  und  92,  um  dann  stets  unter  76  zu  bleiben;  die  Temperatur  hielt 
sich  in  den  Grenzen  zwischen  36,8  Morgens  und  37,9  Abends,  nur  einmal  am 
5.  Tage  nach  der  Operation  (Verbandwechsel)  erreichte  sie  Abends  38,3.  Vom 
8.  Tage  an  überschritt  sie  nicht  mehr  37,5.  Am  6.  September  war  die  Wunde 
geheilt,  die  Kranke  war  schmerzfrei  und  verliess  das  Bett:  ihr  Allgemein- 
befinden war  ausgezeichnet.  So  blieb  das  Befinden  bis  zum  11.  September:  an 
diesem  Tage  erwies  sich  der  Knochen  als  fest  eingeheilt,  die  Hautwunde  als 
vernarbt.  Am  12.  September  Mittags  begannen  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache 
Störungen  von  Seiten  der  Herzthätigkeit,  der  Puls  stieg  auf  136,  war  klein; 
Abends  (Temperatur  37,2)  erschien  der  Zustand  so  bedrohlich,  dass  der  tödt- 
liche  Ausgang  befürchtet  wurde.  Unter  Camphereinspritzungen  und  Digitalis 
besserte  sich  die  Herzthätigkeit,  am  nächsten  Tage  war  die  Pulszahl  96 
(Temperatur  36,8),  das  Befinden  so  viel  besser,  dass  die  Kranke  wieder  Morgens 
und  Nachmittags  mehrere  Stunden  im  Lehnstuhle  zu  sitzen  verlangte.  Am 
14.  September  aber  trat  ein  neuer  Anfall  ein,  die  Temperatur  war  eher  sub- 
normal (36),  der  Puls  132,  sehr  klein.  Dieser  Zustand  besserte  sich  nicht 
mehr  wesentlich:  während  der  fadenförmige  Puls  am  15.  imd  16.  in  der  Zahl 
zwischen  124  und  136  schwankte,  blieb  die  Temperatur  subnormal  (35,6 — 36,2). 
Dann  trat  noch  einmal  am  17.  eine  leichte  Besserung  ein,  der  Puls  ging 
Morgens  auf  104  herunter,  Abends  war  er  wieder  124,  Temperatur  35,6 — 36,3. 
Die  Narbe  erwies  sich  nach  wie  vor  als  normal,  der  Knochen  als  fest  einge- 
heilt, es  bestanden  nicht  die  geringsten  Schmerzen.  Am  18.  war  eine  pneu- 
monische Infiltration  im  rechten  Unterlappen  festzustellen,  die  Temperatur  be- 
trug 36,8,  Am  19.  September  war  die  Pulszahl  140,  die  Temperatur  stieg 
rasch  auf  38,6,  in  der  Nacht  trat  der  Tod  unter  allen  Zeichen  der  Herzin- 
sufficienz ein. 

Die  Section  (Prosector  Dr.  Ilueter-Altona)  ergab  nach  Lösung  der  glatt 
verheilten  Hautnarbe  und  nach  gewaltsamem  Herausheben  der  mit  der  harten 
Hirnhaut  fest  verwachsenen  Knochenplatte  die  Dura  mit  einer  dünnen  Schicht 
eines  alten  nicht  zersetzten  Blutgerinnsels  bedeckt;  das  Duragewebe  war  an 
dieser  Stelle  etwas  blutig  imbibirt.  Das  rechte  Ganglion  Gasseri,  der  2.  und 
3.  Ast  waren  nicht  vorhanden,  der  Trigeminusstamm  fehlte  bis  zum  Pons:  vom 
1.  Ast  war  von  der  Fissura  orbitalis  superior  an  nach  hinten  zu  ein  Stück  von 
reichlich  einem  Centiracter  zurückgeblieben.  Das  Gehirn  bot  weder  auf  der 
convexen  noch  auf  der  basalen  Flüche  irgend  welche  Spuren  der  Erweichung; 
nur  blieb  bei  Heraiisnahnic  des  Gehirns  an  der  Basis  des  rechten  Schläfen- 
lappens ein  kaum  linsengrosses,  aber  viel  dünneres  Partikelchen  an  der  basalen 
Dura  hängen.    Die  Hirnhäute  erwiesen  sich  als  völlig  normal,  ebenso  auf  Durch- 
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schnitten  das  Gross-  und  Kleinhirn.  Das  Herz  war  äusserst  schlaff,  braun; 
zeigte  Mvocarditis  chronica,  starke  atheromatöse  Veränderungen.  Die  rechte 
Lunge  erwies  sich  im  Unterlappen  als  pneumonisch  infiltrirt.  Die  übrigen 
Orgajie  waren  gesund  bis  auf  alte  dysenterische  Geschwüre  im  Rectum  und 
starke  rechts -convexe  Kyphoskoliose  der  Brust-,  links  -  convexe  der  Lenden- 
wirfoelsaule. 

Ein  besonders  bemerkens weither  Fall  ist  im  Abschnitt  „pathologische 
Anatomie**  meiner  Monographie  *)  S.  101 — 105  genau  wiedergegeben.  Hier  will 
ich  nar  erwähnen,  dass  bei  der  Kranken  glatte  Hailang  der  Wunde  erfolgte, 
sodass  die  Fran  bereits  am  8.  Tage  nach  der  Operation  das  Bett  verlassen  und 
HD  11.  Tage  allein  die  Treppe  herunter  in  den  Garten  zu  gehen  vermochte. 
Sie  starb  4  Wochen  danach  an  einem  grossen  Cholesteatom  des  Gehirns  und 
semer  Haute.  Da  dio  Kranke  sich  in  glänzenden  Vermögens  Verhältnissen  be- 
fanden hatte,  so  waren  im  Inlande  wie  im  Aaslande  zahlreiche  Autoritäten 
der  Nervenheilkunde  consaltirt  worden ,  aber  von  keiner  hatten  jemals  andere 
Kiankheit&erscheinangen  als  die  der  schwersten  Neuralgie  im  ganzen  linken 
Trigeminasgebiet  festgestellt  werden  können. 

Von  einem  septischen  Process  ist  in  keinem  Falle  bei  der  Autopsie  etwas 
gefanden  worden;  das  Operationsgebiet  lässt  sich  trotz  der  Nähe  des  Auges, 
Ohres  und  Mondes,  wie  meine  Erfahrungen  lehren,  bei  gehöriger  Sorgfalt  durch- 
aos  aseptisch  erhalten.  Das  gerade  ist  neben  der  Uebersichtlichkeit  der  tiefen 
Wandhöhle  der  grosse  Vortheil  meines  Verfahrens.  Andere  Chirurgen  haben 
noch  nach  einem  Zwischenraam  von  mehreren  Monaten  einen  Hirnabscess  sich 
bilden  sehen;  glücklicher  Weise  ist  mir  diese  Erfahrung  bisher  erspart  ge- 
blieben. 

Selbst  in  zwei  Fällen,  in  denen  die  Knochenplatte  nekrotisch  wurde,  hat 
sieb  kein  Hirnabscess  entwickelt.  In  dem  einen  Falle  war  die  intracranielle 
Hesection  des  2.  Astes  zweizeitig  ausgeführt  und  die  Wunde  5  Tage  lang 
darch  Tamponade  offen  gehalten  worden,  da  wegen  der  Schwäche  des  62jähr. 
Kranken  die  Operation  nicht  früher  vollendet  werden  konnte.  In  dem  anderen 
Falle,  bei  einer  37 jähr.  Frau,  war  die  Blutung  sehr  beträchtlich,  was  von  vorn- 
herein erwartet  wurde,  da  sie  bei  zwei  früher  von  mir  ausgeführten  peripheren 
Operationen  ebenfalls  angewöhnlich  stark  gewesen  war  (gewisser Grad  von  Hae- 
mophilie).  Die Exstirpation  der  Ganglien  konnte  in  einer  Sitzung  zu  Ende  geführt 
werden,  dauerte  aber  wegen  der  schwierigen  Blutstillung  drei  volle  Stunden.  Bei 
den  vielfachen  Manipulationen  hatte  sich  die  Knochenplatte  des  Lappens  trotz  der 
schätzenden  Bindeneinwickelung  in  grösserer  Ausdehnung  vom  Periost  abge- 
löst und  hing  nur  in  der  unteren  Hälfte  noch  mit  diesem  zusammen.  Trotzdem 
wurde  der  Knochenweichtheillappen  in  der  gewöhnlichen  Weise  zurückgelagert 
and  eingenäht. 

In  beiden  Fällen  verursachte  die  Nekrose  der  Knochenplatte  kein  Fieber, 
sie  offenbarte  sich  durch  oedematöse  Schwellung  des  Hautlappens  und  seiner 
Umgebung,  namentlich  des  unteren  Augenlids.  Die  Wunde  wurde  am  10.  und 
11.  Tage  wieder  geöffnet  und  die  Knochenplatte  entfernt;  sie  zeigte  an  ihrer 


*)  F.  Krause,    Die  Neuralgie    des  Trigeminus    nebst    der  Anatomie  und 
Physiologie  des  Nerven.     Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.     1896. 
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Innenseite  eine  dünne  Schicht  fibrinösen  Eiterbclags.  Der  Weich theillappen 
wurde  wieder  eingenäht,  an  jedem  unteren  Wundwinkol  ein  Drain  eingelegt 
und  unter  geringer  Eitcrabsonderung  ging  die  Heilung  beide  Male  ohne  Tempe- 
ratursteigerung von  Statten. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  des  Auges  nach  der  Ope- 
ration. Wegen  der  völligen  und  dauernden  Gefühllosigkeit  der  Hörn-  und 
Bindehaut  bedarf  das  Organ  besonderer  Sorgfalt.  Früher  hielt  ich  es  aus  Furcht 
vor  der  neuroparalytischen  Keratitis  für  nothwendig,  von  vornherein  Atropln 
einzuträufeln;  davon  habe  ich  ganz  Abstand  genommen.  Am  Besten  haben 
sich  folgende  Vorsichtsmaassregeln  bewährt,  denen  wir  einige  Worte  widmen 
müssen.  Vor  der  Operation  wird  das  Auge  nur  mit  Borsäurelösung  ausgegossen. 
Die  von  anderer  Seite  empfohlene  und  geübte  Vemähung  der  Lider  verwerfe 
ich,  weil  sie  die  Betrachtung  der  Hornhaut  hindert. 

Ganz  besonderer  Aufmerksamkeit  bedürfen  diejenigen  Fälle,  in  denen 
durch  frühere  periphere  Operationen  der  Lidschluss  in  Folge  von  Facialis- 
lähmung  behindert  ist.  Dabei  bleibt  das  Auge  immer  etwas  offen,  und  wenn 
auch  im  wachen  Zustande  die  Cornea  nach  oben  unter  das  obere  Lid  gerollt 
wird,  so  findet  diese  Schutzbewegung  im  Schlaf  offenbar  nicht  oder  wenigstens 
nicht  in  genügender  Weise  statt.  Denn  ich  habe  in  einem  derartigen  Falle  ge- 
sehen, dass  unter  dem  feuchten  Augen  verbände,  obwohl  er  Morgens  und  Abends 
gewechselt  wurde,  sich  in  einem  länglichen  Querstreifen,  der  genau  dem  Rande 
des  Oberlides  bei  geschlossenen  Lidern  entsprach,  ein  decubitusartiger  Defect 
im  Hornhautepithel  entwickelte.  Die  Schwere  des  Verbandes  genügte,  um  bei 
der  der  Innerviition  beraubten  Hornhaut  entsprechend  der  scharfen  inneren 
Lidkante  einen  Decubitus  zu  erzeugen. 

Seit  jener  Beobachtung  habe  ich  den  Verband  zum  Schutze  der  Cornea 
verworfen,  weil  er  immer  etwas  drückt,  und  ein  grosses  ungeschliffenes  Uhrglas 
benützt,  me  es  ja  auch  bei  eitrigen  Entzündungen  zum  Schutze  des  gesunden 
Auges  verwendet  wird.  Man  schneidet  in  ein  quadratisches  Stück  Zinkoxyd- 
pflaster in  der  Mitte  ein  rundes  Loch  von  der  halben  Grösse  des  Uhrglases  und 
klebt  es,  wenn  nach  Vollendung  der  Operation  der  Wundverband  angelegt  ist, 
rings  um  den  Orbitalrand  fest  an.  Das  Glas  beschlägt  von  innen  sehr  bald 
mit  Feuchtigkeit,  und  diese  feuchte  Kammer  bildet  den  besten  Schutz  der  Horn- 
haut. Auch  heilen  in  ihr  kleine  Decubitaldefecte  des  Epithels,  nöthigenfalls 
unter  Atropingeb rauch  ohne  Störung.  Ich  pflege  den  Heftpflasterverband  alle 
24  oder  48  Stunden  zu  erneuern  und  dann  das  Auge  mit  Borwasser  zart  aus- 
zugiessen,  niemals  auszuwischen.  Das  Schutzglas  wird  bis  wenige  Tage 
vor  der  Entlassung,  nöthigenfalls  so  lange  in  Anwendung  gezogen,  als  etwaige 
Neigung  zu  Reizung  und  Entzündung  des  Auges  besteht.  Kehrt  letztere  im 
weiteren  Verlaufe  wieder,  so  wird  das  Uhrglas  wiederum  getragen,  ferner 
Atropin  und  Borsäurelösung  angewandt. 

Um  Lähmungen  der  unteren  Lider  auch  geringer  Art  zu  verhüten,  ver- 
wende ich  bei  peripheren  Trigeminusresectionen  stets  Schnittführungen,  welche 
den  Facialisfasern  parallel  verlaufen  und  stimme  in  dieser  Beziehung  den  An- 
sichten Koch  er  ^s  völlig  bei.  Auch  für  die  Resection  des  2.  und  3.  Astes 
an  der  Schädelbasis  habe  ich  eine  jenes  Ziel  erreichende  Schnittführung  bei 
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meinen  letzten  derartigen  Operationen  benatzt  und  im  v.  Bergmann 'sehen 
Handbaoh  (Stattgart  bei  Ferd.  Enke,  1900,  S.  654)  abgebildet. 

Uebngens  befindet  sich  unter  meinen  Operirten  eine  Dame,  die  von 
früheren  Eingriffen  her  einen  vollständigen  Lagophthalmus  besitzt.  Bei  ihr  ist 
die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  am  23.  August  1895  von  mir  ausgeführt 
worden  und  bis  heutigen  Tagen  ist,  ohne  dass  irgend  welche  Schutzmaass* 
regeln  angewandt  wurden,  niemals  eine  Augenentzündung  eingetreten. 

Im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation  habe  ich  ausser  den  er-* 
Tähnten  folgende  Störungen  Ton  Seiten  des  Auges  beobachtet:  Bei  einem 
55jährigen  Manne  wurde  das  Auge  drei  Tage  nach  der  Operation  des  Ganglion 
TOD  einer  Keratitis  befallen,  die  sehr  bald  zum  Hypopyon  fährte.  Es  handelte 
sieh  zweifellos  um  eine  schwere  iufectiöse  Form,  da  ein  eiteriges  Thränensack- 
leiden  vorhanden  war.  Von  dem  central  gelegenen  Homhautgeschwür  zogen 
gelbe  strichformige  Infiltrate  in  die  in  toto  grauweiss  getrübte  Homhautsub- 
stanz,  nach  unten  gingen  sie  unmittelbar  in  den  ein  gutes  Drittel  der  Vorder- 
kaimner  erfüllenden  Eiterherd  über,  auch  erschien  die  ganze  Hornhaut  trocken. 
Die  Behandlung  bestand  in  Atropinisirung,  lauwarmen  Ghlorwasserumsch lägen 
and  Schutzverband,  und  trotz  des  Fehlens  des  Trigeminuseinflusses  ist  diese 
Hjpopjonkeratitis  ausgeheilt,  indem  sich  in  gewöhnlicher  Weise  von  der  Peri- 
pherie her  Gefasse  in  das  Homhautgewebe  hinein  entwickelten.  Als  Rest  ist 
nur  ein  centraler,  die  Pupille  beinahe  deckender  Hornhautfleck  zurückgeblieben, 
in  dem  sich  Andeutungen  jener  neugebildeten  Gefässe  erhalten  haben.  Da- 
gegen hat  die  übrige  Hornbautsubstanz,  namentlich  auch  unten,  wo  das  Hypo- 
pyon bestanden,  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  erlangt.  Der  einzige 
Unterschied,  den  dieser  Fall  gegenüber  gleichen  Entzündungen  an  normal 
innervirten  Augen  darbot,  ist  der,  dass  die  Heilung  sich  äusserst  langsani 
ToUzog. 

Beim  Bestehen  eines  eitrigen  Thränensackleidens  ist  die  Gefahr  für  das 
Ange  natürlich  grösser  als  sonst.  In  einem  zweiten,  dem  obigen  ähnlichen 
Falle,  wo  zugleich  Lagophthalmus  paralyticus  in  Folge  der  von  anderer  Seite 
ansgefahrten  Lücke 'sehen  Operation  vorhanden  war,  schritt  die  Eiterung,  zum 
Theil  offenbar  wegen  des  mangelnden  Lidschlusses  und  der  dadurch  bedingten 
Anstrocknung,  unaufhaltsam  in  der  Hornhaut  fort  und  führte  zu  Verlust  des 
Aoges. 

In  der  allergrössesten  Gefahr  aber  befinden  sich  diejenigen  Augen,  auf 
die  anunterbrochen  kleine  Schädlichkeiten  einwirken,  und  bei  denen  obige 
^orsicbtsmaassregeln  vernachlässigt  werden.  So  sah  ich  bei  der  Frau  eines 
Müllers  die  bis  dahin  völlig  gesunde  Hörn haat  10  Yg^^^^^^  ^^^^  ^^^  Ganglion- 
exstirpation  sich  entzünden  (Fall  XXI).  Trotz  dringendsten  Anrathens  begab 
sie  sich  erst  14  Tage  später,  als  die  Chemosis  der  Gonjunctiva  den  höchsten 
Grad  erreicht  hatte  und  die  Hornhaut  fast  völlig  getrübt  war,  in  die  Behandlung 
eines  Augenarztes.  Diesem  gelang  es  wohl,  die  äussere  Form  des  Auges  zu 
eriialten,  da  aber  die  Hornhaut  in  der  unteren  Hälfte  sich  abstiess,  war  das 
Sehvermögen  verloren.  Offenbar  haben  die  fortdauernden  reizenden  Einwir- 
hngen  des  Mehlstaubes  die  Entzündung  zunächst  veranlasst;  da  keine  Be- 
bandlang  erfolgte,  schritt  die  neuroparalytische  Keratitis  weiter  fort  und  führte 
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zu  partieller  Nekrose  der  Hornhaut.  Aehnliches  habe  ich  bei  einem  Mjährigen 
Müller  10  Wochen  nach  der  Operation  beobachtet;  bei  diesem  aber  gelang  die 
Erhaltung  des  Auges. 

Im  Allgemeinen  lehren  meine  Beobachtungen,  dass  die  Gefahr  für  die 
Hornhaut  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  am  grössten  ist ;  späterhin 
bedürfen  die  Augen  meist  keines  Schutzes  mehr«  Nur  bei  einer  Operirten  ent- 
stand zwei  Jahre  nach  der  Operation  auf  der  Rückreise  von  Berlin,  wo  sie  auf 
dem  Chirurgen congress  1895  vorgestellt  worden  war,  ein  Hornhautulcus.  Dieses 
heilte  im  Laufe  von  zwei  Monaten  mit  unbedeutendem  Hornhautfleck  aus,  und 
seitdem  hat  sich  keine  neue  Entzündung  eingestellt,  obgleich  besondere  Schutz- 
maassregeln nicht  angewandt  wurden.  In  allen  anderen  als  den  oben  be- 
sprochenen Fällen  sind  bis  zum  Abschluss  der  Arbeit  (Mitte  Mai  1901)  keine 
Entzündungen  in  den  völlig  anaesthetischen  Augen  eingetreten,  und  es  sind 
seit  den  Ganglienexstirpationen  bereits  bis  zu  8^^  Jahren  verstrichen. 

Endlich  liefern  meine  Beobachtungen  den  Beweis,  dass  auch  an  den  des 
Trigeminuseinflusses  dauernd  beraubten  Augen  Hornhautgeschwüre,  ja  selbst 
schwere  Hypopyonkeratitiden  zur  Heilung  gelangen. 

Zu  Gunsten  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  lässt  sich  weiter  an- 
führen, dass  ich  einmal  bei  einem  62jährigen  Pastor  nach  der  peripher  vor- 
genommenen  Extraction  des  N.  supraorbitalis  eine  so  schwere  Hornhautent- 
zündung eintreten  sah,  dass  der  hinzugezogene  Augenarzt  mehrere  Tage  lang 
Perforation  und  Verlust  des  Auges  befürchtete.  Schliesslich  erfolgte  Heilung,' 
die  aber  sehr  langsam  von  Statten  ging.  Die  Hornhaut  ist  fast  in  ganzer  Aus- 
dehnung undurchsichtig,  das  Auge  also  so  gut  wie  blind  geworden. 

Was  anderweitige  trophische  Störungen  anlangt,  so  bildete  sich 
in  einem  Falle  12  Tage  nach  der  Operation  eine  Uloeration  mit  umgebender 
Schwellung  an  der  rechten  anaesthetischen  Oberlippe,  wo  sich  die  Kranke  mit 
ihren  künstlichen  Zähnen  gebissen  hatte.  Beide  Gebisse  wurden  entfernt,  und 
dies  genügte,  um  in  wenigen  Tagen  das  Geschwür  zur  Heilung  und  die 
Schwellung  zum  Schwinden  zu  bringen.  Bei  einer  zweiten  Kranken  entstand 
am  6.  Tage  nach  der  Ganglionexstirpation  ein  3  cm  im  Durchmesser  haltender 
oberflächlicher  Epithelverlust  an  der  rechten  Seite  der  Zungenspitze,  ein  etwas 
grösserer  an  der  Innenseite  der  rechten  Unterlippe.  Unter  Borspülungen  heilte 
die  Zunge  in  5,  das  ünterlippengeschwür  in  9  Tagen. 

Augenmuskellähmungen  in  Folge  des  Druckes  von  Seiten  des  Hirn- 
spatels sind  in  5  Fällen  beobachtet  worden.  Einmal  war  allein  der  Abducens 
gelähmt;  diese  Lähmung  ging  nach  wenigen  Wochen  vollständig  zurück.  In 
einem  anderen  Falle,  bei  einem  46jährigen  Heilgehilfen,  handelte  es  sich  um 
eine  Trochlearislähmung,  die  so  gering  war,  dass  sie  objectiv  nicht  wahrge- 
nommen werden  konnte;  indessen  wurde  der  Mann  beim  Heruntergehen  der 
Treppen  dadurch  gehindert,  dass  die  Stufen  „kreuzweise  übereinander  standen"; 
sieben  Wochen  nach  der  Operation  war  auch  diese  störende  Erscheinung  ver- 
schwunden. In  einem  weiteren  Falle  war  eine  Lähmung  des  Levator  palpebrae 
superioris,  des  M.  rectus  internus  und  eine  Schwäche  des  Sphincter  papillae, 
also  partielle  Oculomotoriuslähmung  vorhanden,  während  Trochlearis  und  Ab- 
ducens gut  functionirten.    Nach  9  Tagen  konnte  das  Oberlid  etwas  gehoben 
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Verden,  auch  der  Rectus  intemas  wurde  aotiv  innervirt;  nach  17  Tagen  war* 
die  Lähmung  noch  weiter  zurückgegangen,  nach  3  Y2  Wochen  fast  ganz,  nach 
2  Monaten  Töllig  verschwunden. 

Die  schwerste  Augenmuskellähmung  zeigte  sich  im  Falle  XXi;  hier 
batte  die  Operation  wegen  ungewöhnlich  starker  Blutung  2Y2  Stunden  ge- 
dauert In  dem  unten  genauer  mitgetheilten  Fall  IX  dauerte  aus  dem  gleichen 
Grunde  die  Operation  sogar  3  Stunden,  ohne  dass  eine  Augenmuskellähmung 
weiterhin  vorhanden  war.  In  jenem  Fall  XXI  handelte  es  sich  um  eine  totale 
Ophthalmoplegie;  die  Pupille  war  jedoch  nicht  maximal  erweitert,  sondern 
Bur  mittelweit,  reagirte  aber  weder  auf  Licht  noch  auf  Accommodation.  Bereits 
nach  10  Tagen  wurde  leichte  Function  des  Abducens  und  eine  geringe  Ver- 
engerung der  Pupille  festgestellt.  Nach  11  Wochen  konnte  das  Oberlid  gehoben 
ond  gesenkt  werden,  auch  die  Bewegungen  des  Augapfels  waren  in  be« 
schranktem  Maasse  möglich ;  die  Pupille  fing  an  auf  Licht  zu  reagiren.  Die 
Lähmung  besserte  sich  weiterhin  allmählich,  als  3  Monate  nach  der  Operation 
die  schwere  Entzündung  der  Hornhaut  eintrat,  die  weiter  oben  beschrieben  ist. 

Dass  in  der  That  der  Druck  des  Himspatels  die  Ursache  der  Augen - 
ffluskellähmungen  darstellt,  dafür  kann  ich  den  sicheren  Beweis  erbringen. 
Bei  meiner  17.  Operation  (rechtsseitig,  55jähr.  Fräulein)  glitt  der  Spatel  durch 
ein  Versehen  des  Assistenten  einmal  ab  und  zu  weit  in  die  Tiefe.  Während 
bis  dahin  beide  Pupillen  gleich  weit  waren,  trat  mit  jenem  Augenblick  Pupillen-* 
erweiterung  auf  der  Operation sseite  ein,  die  nach  kurzer  Zeit  wieder  rückgängig 
wurde.  £s  blieb  aber  nach  der  Operation  eine  Parese  des  M.  rectus  internus, 
eine  geringere  des  Rectus  superior,  also  eine  partielle  Oculomotoriuslähmung 
zurück.  Nach  11  Tagen  hatte  sich  diese  etwas  gebessert;  Doppeltsehen  war 
noch  beim  Blick  geradeaus  und  nach  links  Torhanden,  dauerte  auch  nach  der 
Entlassung  (20  Tage  nach  der  Operation)  noch  fort  und  war  erst  10  Wochen 
nach  der  Operation  vollkommen  verschwunden. 

Die  Augenmuskellähmungen  sind  in  allen  Fällen  ohne  irgend  welche  Be- 
handlung zurückgegangen. 

Von  cerebralen  Störungen  machen  sich  nach  der  Operation  Unruhe, 
Theilnahmslosigkeit,  selten  vorübergehende  Somnolenz,  Schmerzen  im  ganzen 
Kopf  und  Sausen  geltend.  Die  Unruhe  war  dreimal  auffallend  stark  und  hielt 
mehrere  Tage  an.  Morphium  pflegte  Abhülfe  zu  schaffen.  Ein  Kranker  hatte 
vihrend  der  ersten  drei  Tage  kribbelnde  Empfindungen  in  den  Beinen;  eine 
Frao  klagte  bis  zum  9.  Tage  über  Schmerzen  in  beiden  Beiden.  Eine  Kranke  sah 
am  3.  Tage  vorübergehend  fremde  Gestalten  am  Bett. 

In  zwei  Fällen,  in  denen  das  linke  Ganglion  exstirpirt  worden  war, 
machten  sich  leichte  aphasische  Störungen  bemerkbar;  sie  gingen  aber  rasch 
Torfiber.  Der  eine  Kranke  (ein  Arzt)  antwortete  die  ersten  drei  Tage  auf  Fragen 
sehr  langsam,  er  suchte  nach  den  Worten,  versprach  sich  auch  zuweilen. 
Z.B.  sagte  er:  „ich  ziehe  (statt:  ich  fühle)  Schmerzen*^;  er  fand  nicht  das 
Wort  Ganglion.  Indessen  wurde  von  der  erfahrenen  Wärterin  diese  Sprach- 
störung gar  nicht  bemerkt,  sie  war  also  sehr  gering  und  bereits  5  Tage  nach 
der  Operation  vollkommen  verschwunden.  Bei  der  zweiten  Kranken  traten  die 
»phasischen  Störungen  erst  am  3.  Tage   nach  der  Operation  auf;    sie  ver- 
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wechselte  einzelne  Worte  (Krankenwerk  statt  Krankenhaus),  nannte  mich 
,,Kreatzer^*  statt  ,,Krause^^  and  brauchte  hin  und  wieder  falsche  Anfangsbuch- 
staben, z.  B.  Lecken  statt  Becken.  Auch  hier  war  die  Störung  gering  und 
wirkte  auf  die  erwachsene  Tochter,  da  es  der  Kranken  sonst  sehr  gut  ging, 
komisch.  Acht  Tage  nach  der  Operation  war  die  Aphasie  verschwunden.  Bei 
einem  55jährigen  Manne  hatte  in  den  ersten  3  Wochen  nach  der  linksseitigen 
Operation  das  Namensgedächtniss  für  Personen  ein  wenig  gelitten;  dagegen 
waren  keine  motorisch -aphasischen  Symptome  vorhanden. 

Als  anatomische  Unterlage  für  solche  Störungen  haben  wir  bei  den  meisten 
Sectionen  eine  ganz  ober  Aach  liehe  Erweichung  des  basalen  Theiles  des  Schläfen- 
lappens gefunden ,  welche  offenbar  durch  den  Druck  des  Hirnspatels  verur- 
sacht wird. 

Schwerere  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  habe  ich  im  Falle  XX  gt* 
sehen,  obgleich  hier  die  Operation  sehr  rasch  vollendet  worden  war  und  nach 
Herausschneiden  des  Knochens  nur  33  Minuten  in  Anspruch  genommen  hatte. 

Bei  der  59j*ährigen  Frau  trat  nach  vollendeter  rechtsseitiger  Operation 
(2  November  1899),  als  die  Kranke  bereits  aus  der  Narkose  erwacht  war,  beide 
Arme  und  Beine  und  den  Kopf  während  des  Knotens  der  Nähte  bewegt  hatte 
und  zur  Anlegung  des  Verbandes  ein  wenig  aufgerichtet  wurde,  plötzlich  ein 
Collaps  schwerster  Art  ein.  Der  bisher  gute  Puls  war  nicht  mehr  zn  fühlen, 
Athembewegungen  kaum  wahrnehmbar.  Kurze  Zeit  vorher  war  nach  Vollendung 
der  Exstirpation  des  Ganglion  festgestellt  worden,  dass  beide  Pupillen  gleich 
weit  waren  und  auf  Licht  reagirten,  ebenso  die  Augenbewegungen  sich  normal 
verhielten.  Bei  dem  Collaps  wurden  beide  Pupillen  weit,  die  rechte  noch  etwas 
weiter  als  die  linke.  Beide  Augen  waren  in  stärkstem  Maasse  krampfhaft  nach 
der  linken  Seite  gewandt.  Künstliche  Athem-  und  Herzbewegungen,  rhythmisches 
Hervorziehen  der  Zunge,  subcutane  Kochsalzinfusion  und  Campherölinjectionen 
besserten  den  Zustand.  Nach  einer  Stunde  war  der  Puls  wieder  fühlbar,  120 
in  der  Minute.  In  dieser  Zeit  wurden  die  Pupillen  enger,  die  rechte  blieb  aber 
immer  noch  weiter  als  die  linke.  Die  Augen  gingen  aus  der  starren  Lage  von 
links  ebenso  starr  nach  der  rechten  Seite.  Allmählich  besserte  sich  der  Zustand 
noch  mehr.  Nach  weiteren  2  Stunden  hörte  die  Kranke  auf  Anrufen  und  klagte 
über  Schmerzen  in  der  Wunde.  Nunmehr  Hess  sich  eine  Lähmung  des  linken 
Armes,  abgesehen  vom  Daumen  und  einigen  Fingern,  femer  eine  Parese  des 
linken  Beines  und  des  linken  unteren  Facialisastes  feststellen. 

Auch  Abends  waren  die  Augen  immer  noch  sehr  stark  nach  rechts  gewandt. 
In  der  Nacht  hatte  die  Kranke  klonische  Zuckungen  des  linken  Armes  und  der 
Augäpfel.  Am  anderen  Tage  waren  diese  Symptome  verschwunden;  die  Augen 
standen  in  der  Mittellage  und  wurden  in  normaler  Weise  bewegt.  Das  linke 
Bein  konnte  etwas  activ  bewegt  werden,  ebenso  die  linke  Hand,  KUenbogen  und 
Schultergelenk  noch  nicht,  letztere  zeigten  leichte  Contracturen.  Der  linke  Mund- 
winkel war  nur  wenig  paretisch. 

Nach  4  Tagen  verhielten  sich  das  linke  Bein  und  der  Facialis  wesentlich 
besser.  Die  Kranke  konnte  Hand  und  Finger  bewegen,  den  Arm  im  Ellenbogen- 
gelenk bereits  ein  wenig  beugen.  Am  15.  Tage  nach  der  Operation  vermochte 
die  Kranke  bereits  mit  Unterstützung  im  Zimmer  umherzugehen:  sie  konnte 
damals  den  Vorderarm  bis  zum  Rechten  activ  beugen,  den  Oberarm  bis  fast 
zur  Horizontalen  erheben.  Die  Zunge  wich  in  der  ganzen  Zeit  beim  Heraus- 
strecken  nach  links  ab,  Die  Kranke  reiste  4  Wochen  nach  der  Operation  (4.  De- 
cember  1899)  nach  Hause.  Im  Wesentlichen  war  noch  eine  Parese  im  linken 
Arm  vorhanden.  Diese  ging  zu  Hause  weiter  zurück,  nach  3  Monaten  bestand 
nur  eine  gewisse  Schwäche,  der  Arm  konnte  etwas  über  die  Horizontale  erhoben 
werden. 
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Offenbar  bandelte  es  sieb  in  diesem  Falle  um  einen  Blaterguss  in  die 
reebte  Hemispbäre.  Er  war  entstanden,  als  der  Spateldruck  aufs  Gebim  bereits 
eine  Zeitlang  —  etwa  25  Minuten  aufgebort  batte.  In  dieser  Zeit  waren  di^ 
Periostnaht  und  die  Hautnabt  ausgefubrt  worden,  und  der  bereits  angelegte 
Verband  sollte  eben  festgewickelt  werden.  Am  4.  April  erbielt  icb  folgenden 
brief lieben  Beriebt:  „Die  Scbmerzen  im  Gesiebt  sind  ganz  verseb wunden  ge- 
blieben; es  bestebt  reebts  ein  steifes  Gefäbl  und  ein  leises  Kribbeln  von  der 
Wange  bis  über's  Auge.  Der  linke  Ann  und  das  Bein  sind  noeb  etwas  sebwaeber 
als  rechts^. 

Ausserdem  baben  wir  in  zwei  Fällen,  bei  einem  72jäbrigen  und  einem 
%)jabrigen  Manne,  schwere  Zufalle  wäbrend  der  Cbloroformnarkose  erlebt  Im 
leUteren  Falle  musste  die  Operation  desbalb  nacb  Versorgung  der  A.  meningea 
media  unterbroeben  werden  und  wurde  in  einer  zweiten  Zeit  nach  4  Tagen 
ohne  Zwischenfall  vollendet,  im  ersteren  Falle  war  die  Asphyxie  nach  Y2  Stunde 
beitigt,  so  dass  die  Operation  einzeitig  zu  Ende  geführt  werden  konnte.  Beide 
Male  blieben  keine  Störungen  zurück. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  wichtigsten  Pnnkte,  zu  den  Dauerergeb- 
nissen der  Exstirpation  der  Ganglion  Gasseri,  und  bin  ich  in  der 
glücklichen  Lage  behaupten  zu  können,  dass  ich  bei  der  typischen  Trigeminus- 
Neuralgie,  so  schwer  sie  auch  gewesen  sein  möge,  nacb  jener  Operation  bisher 
bei  keinem  meiner  überlebenden  Kranken  einen  Rückfall  beobachtet  habe.  Am 
meisten  beweisend  sind  natürlich  die  ältesten  Fälle,  und  von  den  erst  Ope- 
peiirten  sind  noch  am  Leben: 

eine  jetzt  76j.  Frau,  bei  der  am  31.  Januar  1893 
ein  jetzt  63  j.  Mann,  bei  dem  am  30.  Mai  1893 
eine  jetzt  77 j.  Frau,  bei  der  am  19.  Sept.  1894 
eine  jetzt  54j.  Frau,  bei  der  am  29.  Nov.  1894 
eine  jetzt  43 j.  Frau,  bei  der  am  23.  August  1895 
die  Exstirpation  vorgenommen  worden  ist.    Sie  sind  auf  der  operirten  Seite 
Tölüg  schmerzfrei  geblieben,  während  die  früher  bei  ihnen  allen  ausgeführten 
peripheren  Nervenresectionen  nur  kurze  Zeit  oder  überhaupt  nicht  von  Erfolg 
gtkrönt  waren.   In  jenen  ältesten  fünf  Fällen  sind  aber  nahezu  6  bis  S^/^  Jahre 
Terstrichen,    ohne   dass   ein  Rückfall   eingetreten    ist,  und  da  glaube  ich  be- 
rechtigt zu  sein,  von  Heilung  zu  sprechen.  Ferner  sind  bei  weiteren  11  Fällen 
seit  der  Operation  mindestens  zwei  Jahre  verflossen,  gleichfalls  ohne  Recidiv. 
In  der   ausführlichen  Arbeit  in   der  Münchener  medicinischen  Wochenschrift 
babe  ich  alle  27  Krankengeschichten  im  Auszuge  beigefügt  und   ebenso   die 
letzten  Befunde,    damit  ein  Jeder   selbst   darüber  urtheilen   kann,   wie  das 
Heflungsergebniss  sich  gestaltet  hat. 

Ganz  besonders  beweisend  für  die  Heilwirkung  der  Ganglionexstirpation 
Kheinen  mir  die  Fälle  zu  sein,  in  denen  auf  der  nicht  operirten  Seite  neu- 
ralgische Scbmerzen  sich  eingestellt  haben,  während  die  vorgänglich  erkrankte 
schmerzfrei  geblieben  ist.  Zunächst  sei  hier  die  bereits  erwähnte  jetzt  54jährige 
Fraa  angeführt.  Die  Sehmerzen  treten  nachts  am  heftigsten  auf,  wechseln  von 
einem  Nerven  der  nicht  operirten  Seite  zum  andern,  überschreiten  aber  nie- 
ffials  die  Mittellinie.  Sie  haben  ihren  Sitz  im  Ohr,  im  Nasenbein   und   in  der 
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Oberlippe.  Man  könnte  in  diesem  Falle  an  ein  centrales  Leiden  denken.  In- 
dessen hat  die  fortgesetzte  genaue  Beobachtung  der  Kranken  dafür  nicht i-deai 
geringsten  Anhalt  geboten,  und  es  verdient  besonders  betont  zu  werden,  dass 
die  rechte  Seite  seit  der  Ganglionexstirpation,  d.  h.  seit  6Y2  Jähren,  voll- 
kommen frei  von  Anfallen  geblieben  ist.  Bei  zwei  weiteren  Frauen  haben  sich 
Schmerzanfäüe  auf  der  nicht  operirten  Seite  eingestellt,  in  einem  Falle. 5ind 
sie  erheblich,  in  dem  anderen  gering.  Sie  erregen  aber  um  so  mehr  das  Geimith 
jener  Kranken,  als  sie  die. Sorge  vor  einem' schweren  Leiden  der  bisher  ge- 
sunden Seite  nicht  los  werden. 

Während  die  Exstirpatron  der  Ganglion  Gasseri   mir  bei   der-  t3s^ischen 

•  Trigeminusneuralgie  so  aasgezeichnete  und  dauernde  Erfolge  geliefert  hal,  ist 
sie  als  völlig  nutzlos  in  allen  den  Fällen  zu  verwerfen,  in  denen  es  sich  um 
hysterische  oder  neurasthenische  Pseudoneuralgien  handelt.  In  drei 
derartigen  Fällen  habe  ich  die  Operation  abgelehnt,  es  handelt«  sich  jedesmal 
um  unverheiratete  Damen  im  Alter  von  26,  27  und  33  Jahren.  Bei  allen  Dreien 
waren   von   hervon-agenden  Chirurgen  periphere  Trigeminusresectionen   ohne 

-jeden  Nutzen  vorgenonnnep<-:^  vfleili^ZJährigen  Kranken  in  ihrer  Heimath 
(Nord -Amerika)  auch  b^ra^^öVanen  entferw/xwen.  Leider  habe  ich  mich-  in 

•einem  vierten  Falle  d(Ki^a  dem  Eingriff  verleitonX lassen. 

Es  handelte  siel  um  rifcB  ßS^ihlijÄSCofiegia  G.  von  C,  der  bis'  zur 
Entstehung  eines  sclW#en  Nervenleidens  Oberar/i  eines  Krankenhauses  uüÖ 
Chirurg  gewesen  war.  ^r  würde  mir  von  eihen#Brofessor  der  Ncrvenheiikündje 
im  August  1899  zur  OpK^ojf  Ägvipsfij,^^iiajJ(rrtem  die  seit  10  Jahren  ange- 
wandten Kuren  und  ^^fl>tP^^»^^•^]i^vA>lRpsL.^*<^^l•r>gpn  hatten.  Auch  zwei  peri- 
phere Nervenrescctionen,  von  denen  aie  eine  von  der  Hand  eines  unserer  ersten 
Meister  vorgenommen  worden  war,  hatten  nicht  die  geringste  Wirkung  gehabt. 
Die  Neuralgie  war  keine  typische,  vor  allem  war  sie  nicht  auf  die  eine  Seite 
beschränkt,  wenn  sie  sich  hier  auch  mit  Vorliebe  und  besonderer  Heftigkeit 
äusserte.  Der  Kranke  war  schwer  neurasthenisch,  und  ich  habe  mich,  da  die 
Indication  zur  Operation  nicht  genügend  begründet  werden  konnte,  zunächst 
durchaus  ablehnend  verhalten.  Als  aber  der  College,  der  sich  über  alle  Mög- 
lichkeiten genau  orientirt  und  meine  Monographie  eingehend  studirt  hatte,  mit 
Selbstmord  drohte,  habe  ich  mich  schweren  Herzens  dazu  entschlossen,  das  Ganglion 
Ga^sseri  zu  exstirpiren,  nachdem  ich  mit  dem  Bruder  darüber  Rücksprache  .ge- 
nommen, dass  die  Operation  in  diesem  Falle  nutzlos  sein  könnte.  Die  (Janglion- 
exstirpation  hat  auf  die  Schmerzen  nicht  den  geringsten  Einfluss  ausgeübt.  Dfe 
Operation  ist  ohne  Erfolg  geblieben,  da  es  sich  offenbar  um  ein  centrales  Leiden 
handelte,  das  seinen  Sitz  in  der  Hirnrinde  oder  in  den  Trigeininus-Kernen  ixat 
und  chirurgisch  unangreifbar  ist. 

Im  Aliirz  1901  hat  mich  der  Kranke  in  Berlin  besucht:  er  sah  körperlich 
blühend  wohl  aus  und  war  im  besten  Emälirungszustande.  Ueber  seine 
Schmerzen  freilich  klagte  er  nach  wie  vor;  glücklicherweise  hat  er  wenigstens 
von  der  Ganglionexstirpation  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  .  •, 

Alle  meine  Geheilten  schätzen  sich  glücklich,  dass  sie  mit  geringen 
Störungen  von  ihren  furchtbaren  Qualen  befreit  sind. 

Was  diese  subjektiven  Störungen  anlangt,  so  muss  als  nebensäch- 
liches Moment  eine  zuweilen  eintretende  massige  Behinderung  in  der  OefFnung 
des  Mundes  erwähnt  werden,  die  otTenbar  auf  Schrumpfungsvorgänge  im 
Schläfenmuskel  zurückzuführen  ist.  Fast  immer  vermögen  die  Kranken  zu 
allen  Funktionen  den  Mund  genügend  weit  zu  öffnen.     Nur  bei  einer  einzigen 
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tranken  bildete  sich  eine  so  starke  Kieferklemme  auf  der  operirten  Seite  aus, 
dass  sie  nur  mit  Mühe  essen  konnte.  Ans  diesem  Grunde  resecirte  ich  10  Monate 
nach  der  Ganglionexstirpation  den  Processus  coronoideus  mandibulae,  acht 
Tage  darauf  wurde  die  Kranke  entlassen.  Ein  halbes  Jahr  später  vermochte 
sie.  wie  mir  brieflich  mitgetheilt  wurde,  den  Mund  so  weit  zu  öffnen,  dass  man 
einen  Finger  „zwischen  den  Gaumen  stecken  konnte". 

Leichte  sensible  Störungen  auf  der  operirten  Seite  machen  sich  von 
Zeit  zu  Zeit  bei  einigen  Kranken  bemerkbar.  Sie  haben  die  Empfindung  des 
Kribbeins  oder  Ziehens;  namentlich  bei  psychischen  Aufregungen  oder  nach 
aDgestrcngtem  Arbeiten  tritt  eine  Empfindung  des  Stechens  oder  Brennens  ein, 
die  aber  bei  Allen  rasch  vorübergeht  und  nur  als  Unannehmlichkeit,  nicht  als 
Schmerz  empfunden  wird.  Dagegen  beklagten  sich  zwei  Kranke,  eine  76jährige 
Frau  und  ein  56jähnger  Mann,  über  die  halbseitige  Gefühllosigkeit  der  Mund- 
schleimhaut, welche  beim  Essen  und  Kauen  sehr  hinderlich  sei;  die  übrigen 
Operirten  hatten  sich  an  diesen  Zustand  gewöhnt. 

Das  Allgemeinbefinden,  das  durch  die  langen  Qualen  in  ausserordent-r 
liebem  Grade  zu  leiden  pflegt,  besserte  sich  nach  Aufhören  der  Schmerzen 
rasch,  Nervosität  und  Schlaflosigkeit  schwinden,  und  die  vorher  durchaus  auf 
fremde  Hilfe  angewiesenen  Kranken  werden  wieder  selbstständig  und  arbeits- 
fifaig. 

Bisher  bin  ich  (bis  auf  eine  einzige  Ausnahme)  der  Ansicht  treu  ge- 
blieben, die  ich  im  Jähe  1892  ausgesprochen,  dass  nämlich  die  Exstirpation 
der  Ganglion  Gasseri  erst  in  Frage  gezogen  werden  dürfte,  wenn  die  weniger 
eingreifenden  Operationen  sich  als  erfolglos  erwiesen  hätten.  Nach  meinen 
Erfahrungen  führt  die  Entfernung  des  Ganglion  in  allen  den  Fällen  zu  dau- 
ernder Heilung,  in  denen  die  Ursache  der  Neuralgie  dort  oder  weiter  nach  der 
Peripherie  zu  ihren  Sitz  hat,  dass  heisst  bei  der  überwiegenden  Zahl  der  Er- 
krankungen. Die  Erfolge  der  Operation  sind  trotz  der  ihr  innewohnenden 
Gefahr  so  gross,  dass  sie  die  errungene  Stellung  voraussichtlich  behaupten 
wird.  Aber  es  müssen  die  Schwere  der  Symptome  und  die  Erfolglosigkeit 
aller  angewandten  Mittel  die  Schwere  des  Eingriffes  rechtfertigen. 

Herr  Czerny:  Ich  glaube,  wir  dürfen  dem  Herrn  Vorredner  sehr  dankbar 
sein,  dass  er  uns  auf  die  Schwierigkeiten  und  Zufälligkeiten,  die  manchmal 
recht  unangenehm  sein  können,  aufmerksam  gemacht  hat.  Es  ist,  wie  mir 
seheint,  die  Operation  eine  Zeit  lang  in  ihrer  Bedeutung  etwas  unterschätzt 
worden. 

13)  Herr  Ileidenhain  (Worms):  „Ueber  Exstirpation  von  Hirn- 
lamoren"  (mit  Kranken  Vorstellung)*). 

14)  Herr  Barth  (Danzig):  „Operative  Behandlung  der  eitrigejn 
Meningitis^'  (mit  Kranken  Vorstellung). 

M.  H. !  Die  operativen  Heilungsversuche  bei  eiteriger  Meningitis  scheinen 
bisher  so  überaus  traurige  Resultate  ergeben  zu  haben,  dass  unsere  neuesten 
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und  com  potentesten  Lehrbücher  der  Chirurgie  sich  in  dieser  Frage  sehr  zurück- 
haltend oder  direct  abrathend  verhalten.  Ich  glaube  mich  deshalb  verpflichtet, 
über  einen  Fall  zu  berichten,  der  vielleicht  einen  Lichtblick  in  dieses  düstere 
Capitel  der  Chirurgie  wirft  und  beweisen  dürfte,  dass  wir  hier  denn  doch  noch 
nicht  am  Ende  unseres  chirurgischen  Könnens  angelangt  sind. 

Der  21jährige  Jüngling  E.  St.  erhielt  am  24.  XL  1900  einen  Messerstich 
in  den  Rücken,  brach  zusammen  und  wurde  nach  meinem  Krankenhause  ge- 
bracht. Hier  wurde  eine  1  cm  lange,  in  die  Muskulatur  reichende  Stichwunde 
rechts  neben  den  Domfortsätzen  der  Brustwirbelsäule  ungefähr  in  der  Höhe 
des  9.  Brustwirbels  festgestellt,  gereinigt  und  verbunden.  Dass  eine  Verletzung 
des  Rückenmarks  vorlag,  entging  uns  während  der  ersten  Tage.  Der  Kranke 
klagte  zwar  über  Schmerzen  im  Rücken  und  über  eine  Schwäche  im  linken 
Bein,  aber  er  konnte  dasselbe,  wenn  auch  mühsam,  heben  und  bewegen,  und 
Sensibilitätsstörungen  wurden  bei  einer  oberflächlichen  Untersuchung  im  Bett, 
welche  sich  nur  auf  die  Vorderseite  des  Körpers  erstreckte,  nicht  gefunden. 
Blase  und  Mastdarm  waren  frei.  Nun  stellte  sich  nach  7  Tagen  Fieber  ein, 
und  eine  Revision  der  Wunde  ergab,  dass  dieselbe  nicht  aseptisch  war.  Sie 
wurde  geöffnet  und  erweitert,  aber  unter  hohen  Temperaturen  entwickelten 
sich  jetzt  zweifellose  meningitische  Erscheinungen:  Unruhe,  heftiger  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  enorme  Schmerzen  im  Rücken  und  Nackensturre,  die  sich 
bis  zu  ausgesprochenem  Opisthotonus  steigerte.  Ich  machte  deshalb  am  11.  Tage 
nach  der  Verletzung  eine  Lumbalpunction  und  bekam  unter  hohem  intraduralem 
Druck  eine  trübe  Flüssigkeit,  die  reichlich  Eiterzellen  und  Staphylokokken 
enthielt.  Die  sofort  angeschlossene  Laminectomie  im  Bereich  der  Stich  Ver- 
letzung legte  einen  extraduralen  Abscess  im  Wirbelkanal  frei  und  zeigte,  dass 
der  Stich  schräg  von  rechts  unten  nach  links  oben  zwischen  8.  und  9.  Wirbel- 
bogen  eingedrungen  war  und  die  Dura  in  Ausdehnung  eines  halben  Centimeters 
verletzt  hatte.  Aus  dem  Duraschlitz  quoll  trübe  Cerebrospinalflüssigkeit.  Ich 
erweiterte  denselben  auf  etwa  3  cm  und  tamponirte  mit  Jodoformmull.  Nach 
diesem  Eingriff  liessen  Kopfschmerz  und  Nackenstarre  wesentlich  nach  und  die 
Temperatur  fiel  vorübergehend,  um  schon  am  folgenden  Tage  unter  schweren 
Allgemeinerscheinungen  von  Neuem  anzusteigen.  Da  eine  Eiter  verhaltung  in 
der  Wunde  selbst  nicht  bestand,  musste  die  Ursache  des  Fiebers  in  einer  intra- 
duralen Eiterung  vermuthet  werden,  und  ich  machte  deshalb  am  2.  Tage  nach 
der  Operation  von  Neuem  eine  Lumbalpunction,  die  in  der  That  einen  Tropfen 
dicken  Eiters  zu  Tage  förderte.  Ich  entschloss  mich  deshalb  sofort,  noch  eine 
zweite  Laminectomie  im  Bereich  des  2.  und  3.  Lumbaiwirbels  zu  machen,  um 
den  Duralsack  von  hier  aus  zu  drainiren.  Als  ich  die  Dura  gespalten  hatte, 
drängten  sich  unter  hohem  Druck  die  Stränge  der  Cauda  equina  in  die  Wunde, 
zwischen  denen  ich  stumpf  eingehen  musste,  um  auf  den  Eiter  zu  kommen. 
Derselbe  quoll  mir  jetzt  in  reichlicher  Menge  —  es  mochten  einige  Esslöffel 
voll  sein  —  entgegen,  und  durch  vorsichtiges  Einschieben  zweier  langer  dünner 
Gummidrains  nach  oben  und  nach  unten  sorgte  ich  für  eine  möglichst  aus- 
giebige Drainage  des  Duralsackes.  Während  der  beiden  ersten  Tage  nach  der 
Operation  war  die  Secretion  aus  der  Wunde  ausserordentlich  stark,  dann  liess 
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sie  schnell  D&ch   und  schon  am  7,  Tage  konnten  die  Drains  entfernt  werden, 
nachdem  eine  vGllige  Entfieberung  des  Kranken  eingetreten  war. 

Unsere  Freude  über  den  £rfo1g  war  allerdings  kein«  ganx  reine.  Im  An- 
mMuss  an  die  letzte  Operation  trat  eine  Lähmung  beider  Beine,  der  Blase  und 
d«  Hastdams  aar,  trotz  aller  Vorsicht,  mit  der  wir  die  Cauda  equiaa  behandelt 


iiatl«a.  Zum  GIQck  nnr  vorübergehend,  wenigstens  haben  sich  die  schwersten 
Entheinungen  dieser  Läsion  allmäfalich  zurückgebildet.  Fat.  geht  jetzt  wieder 
pBi  fiott  und  bewegt  auch  seine  Wirbelsäule  nach  allen  Kichtungen  frei,  wie- 
whl  die  Fortnahme  so  vieler  Wjrbelbögen  für  den  Malt  der  Wirbelsäule  nicht 
«Im«  Folgen  geblieben  ist.  Pat.  hat  trotz  andauernder  Corsetbehandlung  einen 
"iclil  unerheblichen  Gibbus  oberhalb  der  lumbalen  Laminectomie  davongetragen. 
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wie  die  vorstehende  Abbildung  veranschaulicht.  Von  Lähmungserscheinungen 
weist  er,  wie  Herr  Dr.  Ad.  Wallenberg  in  Danzig  mir  zu  bestätigen  die  Güte 
hatte,  heute  noch  auf:  eine  Schwäche  des  linken  Beins  und  eine  Anästhesie 
an  der  Rückseite  des  rechten  Beins,  sowie  eine  streifenförmige  Anaesthesia 
dolorosa  der  linken  Lumbal-  und  ünterbauchgegend  als  Folge  der  partiellen 
Stichverletzung  der  linken  Rückenraarkshälfte  und  Nervenwurzelfasern  im  Be- 
reich des  8.  Brustwirbels,  also  eine  Brown-Sdquard'sche  Lähmung  beschränkten 
Umfanges;  und  eine  geringe  Schwäche  des  Detrusor  vesicae,  sowie  die  An- 
deutung einer  reitho?cnf()rmigen  Anaesthesie  (an  den  Nates  zwischen  Anus  und 
Steissbein)  als  Folge  der  Läsion  der  Cauda  equina.  Die  Muskulatur  des  linken 
Beins  ist  im  Ganzen  etwas  abgemagert,  der  Patellarreflex  am  linken  Bein  gesteigert. 
Es  liegt  mir  selbstverständlich  fern,  weitgehende  Schlussfolgerungen  aus 
diesem  Einzelerfolg  für  die  Behandlung  der  eitrigen  Meningitis  zu  ziehen, 
vielleicht  lagen  hier  die  Verhältnisse  für  die  Drainage  des  Duralsackes  beson- 
ders günstig.  Soviel  kann  aber  füglich  nach  den  klinischen  Erscheinungen 
nicht  bestritten  werden,  dass  der  entzündliche  Process  nicht  auf  den  unteren 
Abschnitt  der  Rückenmarkshäutc  beschränkt  war,  sondern  hoch  hinaufreichte: 
der  heftige  Kopfschmerz,  die  Nackenstarre,  das  Erbrechen  lassen  daran  keinen 
Zweifel.  Natürlich  liegen-  die  Heilungsbedingungen  bei  einer  primären  Infection 
der  cerebralen  Meningen  von  vornherein  wesentlich  ungünstiger,  da  die  ver- 
steckten Ausbuchtungen  der  Meningen  in  den  zahlreichen  Hirnfurchen  einer 
vollkommenen  Ableitung  des  entzündlichen  Exsudates  hinderlich  sind.  Immerhin 
dürfte  vielleicht  auch  hier  häufiger,  als  es  bisher  geschehen  ist,  ein  Versuch 
zur  operativen  Freilegung  des  Eiterherdes  gewagt  werden  können,  um  so  mehr, 
als  uns,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  die  Lumbalpunction  frühzeitig  ein  Urtheil 
über  die  Art  der  Entzündung  gestattet.  Ohne  die  diagnostische  Lumbalpunction 
wäre  wohl  auch  unser  Patient,  das  brauche  ich  nicht  zu  begründen,  den  Weg 
seiner  Leidensgenossen  gegangen,  welche  bisher  sämmtlich,  sobald  eine  Menin- 
gitis sich  im  Anschluss  an  die  Stichverletzung  des  Rückenmarks  entwickelte, 
gestorben  sind.  Statistisch  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  nach  Wagner-Stolper 
(Deutsche  Chirurgie,  Lief.  40,  1808)  auf  81  Stichverletzungen  des  Rückenmarks 
20  pCt.  Heilungen,  GO  pCt.  Besserungen  und  20  pCt.  Todesfälle  kamen. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


Abend -Sitzung   10  Chr.     Projectionsabend. 

15)  Herr  Kay ser  (Berlin):  ,,Hochstand  der  Scapula  mit  cort- 
genitalen  Halsmuskeldefekten."    (Demonstration.) 

19j.  Steinträger,  welcher  beschwerdenfrei  gearbeitet  hat.  Muskulatur 
sehr  gut  entwickelt.  Brust  normal  gebildet  ohne  jede  rhachitische  Deformität. 
Die  rechte  Clavicula  ist  1  cm  länger  als  die  linke.  Keine  Andeutung  einer 
Scoliose,  dagegen  deutlich  ausijepräjrte  kyphotische  Haltung.  Die  linke 
Scapula  steht  in  augenfälliger  Weise  höher  wie  die  rechte.  Legt  man  eine 
Horizontale  durch  den  rechten  unteren  Schulterblatiwinkel,  so  verläuft  dieselbe 
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Iwks.GYo  c™  unler  dem  linken  Schalterblatt  .vorbei.   Höhe  dßt  litiken  Scapala- 
23.6m,  der  rechten  Scapula  18  cm.    jDie  Höhendifferenz  ist  bedingt  durch  eine 
sl&itere  Entwicklirag  ausschliesslich' des*  über  der  Spina  scaptilaeibefindlicheijL 
Theiles  des  linken  Schulterblattes.     Wahrend  der  jobere  Rand  des  rechten 
Sthaiterblattes  genau  im  Niveau  desSchlüsselbeinB  st^ht,  überragt  der  obere 
mediale  .linke  Schulterblattwinkel  das  linke  Schlüsselbein  um  annähernd  drei 
Qaerin'ger  und  ist  foriülich  hakenförmig  nach j  vorn  umgebogen  derart,  dass  es 
Böglieb  ist;  die  Vorderfläche  des  oberen  Theiles  des  Schulterblattes  abzutasten. . 
D«r  obere  Rand  des  Schulterblattes  ist  von  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  rechts . 
11  cm,  links  .5  cm  entfernt.     Die  Bewegung  des  rechten  Schultergelenks  iat  in 
jeder  Ricbtung  vollständig  frei.   Mitbewegung  des  Schulterblatts  bei  Abduction 
VDD  100^ — 110^.  Die  Bewegungsfähigkeit  des  linken  Schultergelenks  im  Sinne 
der  Abduction   ist  etwas   eingeschränkt.  ..Im  Uebrigen  sind  die  Bewegungen^ 
ebenso  frei  wie  rechts.    Der  linke  M.  st^mocleidomastoideus  fehlt  vollständig; 
auch  bei  der  elektrischen  Prüfung  lassen   sich   keine^  dem   M.   sternocleido- : 
niastoideas  augehörigen  Muskelfasern  ilach weisen  ;   kein  Caput  obstipum.    In^ 
falge'des  Fehlens  des  M.  sternocleidomastcüideus  und  dei'  Prominenz  des  der' 
oberflächlichen  Betrachtung  als  Halsrippe  tmponiren den  oberen  Schulterblatt- 
^  randes  tritt  bei  horizontaler  Haltung  der  Anne  eine-  ungewöhnliche  Vertiefung . 
der  linken  Supracla'viculargrube  auf.     Funktionell  .treten  für  den  M.  sterno- 
cteidomastoideus  ein:  der  linke  M.  omohyoideus,  welcher  bei  bestimmten  Be- 
wegungen de^  Kopfes  (Neigung  nach  links,  passive  Wendung  nach  rechts)  als  . 
hypertrophischer  Muskelstrang  hervortritt,  sowie  des  1.  M.  trapezius,  welcher 
mit  seinen  Fasern  etwas  mehr  pectoralwärts   wie  rechts   ansetzt,   im   ganzen 
«ber.  seh  wach  er  entwickelt  ist  wie  rechts  und  in  seinem   mittleren   hinteren 
Theil     einen  .  deutlichen   Defekt    zeigt.     Die    beiden    Gesichtshälften    sind 
gleich  entwickelt.    Auf  dem  Röntgenbilde  zeigt  sich  in  sehr  charakteristischer 
Weise  der  die  Clavicula  um  4cm  überragende  Schulterblattrand;  eine  Exostose 
am  oberen  Scapularrand  ist  nicht  erkennbar.    Dagegen  zeigt  sich  ein  vom 
6.  Halswirbel  sich  nach  unten  erstreckender  Knochenschatten,  welcher  als  . 
Halsrippe  gedeutet  werden  musrs.    Der  Palpationsbefund  ist  bei  der  starken  ; 
Muskniatar  unsicher.    Der  Fall  ist  von  doppeltem  Interesse:  zunächst  zeigt  er  . 
io  seiner  Verbindung  eines  angeborenen  Hochstandes  des  Schulterblatts  mit 
einem  vollständigen  Fehlen  des  linken  Stern ocleidomastoideus  eipe  Anomalie, 
welche  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden  ist;   andererseits  ist  er  geeignet, 
anf  die  bisher  noch  nicht  sicher  gestellte  Aetiologie  des  angeborenen  Hoch- 
staodes  der  Scapula  Licht  zu  werfen.    Eine  ausführlichere  Besprechung  des 
^lles  in.4iesem  Sinne  erfolgt  demnächst  an  anderem  Orte. 

r 

.    .  IB)  Herr  Wilms  (Leipzig):  a)  ,,Epiphysenbildung  an  den  oberen 
Extremitäten  mit  Demonstration  von  Röntgenbildern.^^ 

1.  Entwicklung  der  Handknochen.  Beim  Neugeborenen  fehlen  Knochen- 
keme  noch  in  den  Epiphysen  und  Handwurzeln  och  en,  im  4. — 6.  Monat  er- 
seheinen Knochenkeme  im  Os  capitatum  und  Os  hamatum,  Anfang  des  zweiten 
Jahres  in  der  Kadiusepiphyse,  im  weiteren  Verlauf  des  zweiten  Jahres  in  den 
Phalangeal-  und  Metacarpalepiphysen  und  im  Os  triquetrupi,  jm  3.  Jahre  im 
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Os  Innatum,  im  4.  and  5.  Jahre  im  Os  mnltangulnm  majas  und  minus  und  na* 
yiculare,  im  7.-8.  in  der  unteren  Ulnaepiphyse,  im  10. — 11.  im.  Os  pisiforme, 
im  13. — 14.  in  den  Sesambeinchen  des  Daumens.  Zwischen  18. — 20.  Jahre 
ist  die  Verknöcherung  beendet,  die  Epiphysenlinien  sind  verstrichen. 

2.  Entwicklung  amEilbogengelenk.  Im  dritten  Jahre  erscheint  ein 
Knochenkem  in  der  Eminentia  capitata,  im  6.  Jahre  in  der  oberen  Radius- 
epiphyse,  im  9.  Jahre  im  Epicondylus  internus  und  Olecranon,  im  10. — 12. 
Jahre  in  der  Troohlea  und  Epicondylus  extemus.  Der  Trochleakern  zeichnet 
sich  durch  eine  auffallende  zackige  Form  aus,  die  sehr  leicht  zu  einer  fal- 
schen Diagnose  Fractur  verleiten  kann.  Im  12.  und  13.  Jahre  ist  das  Yer- 
knöcherungsbild  am  Ellbogengelenk  ein  so  enorm  complicirtes,  dass  nnr 
genaueste  Kenntniss  der  normalen  Verhältnisse  hier  bei  der  Diagnose  einer 
eventuellen  Fractur  vor  Irrthum  schützen  kann. 

3.  Entwicklung  an  der  Schulter.  Im  zweiten  Jahr  erscheint  ein  Kern 
im  Humeruskopf,  im  dritten  ein  zweiter  im  Kopf  und  zwar  im  Tuberculum 
m^us.  Diese  beiden  verschmelzen  zu  einem  Kern  etwa  im  7. — 8.  Jahre.  Im 
15. — 16.  Jahre  erscheinen  an  dem  äusseren  Ende  des  Proc.  acromialis  4 — 5 
Knochenkemchen,  die  bald  unter  einander  verschmelzen.  Die  Epiphyse  am 
Humeruskopf  verschwindet  im  19. — 21.  Jahre  in  der  Regel. 

Gewöhnlich  hält  die  Verknöcherung  an  den  beiden  Extremitäten  gleichen 
Schritt.  Abnormitäten  kommen  jedoch  vor.  Ein  8jähriger  Knabe  z.  B.  zeigte 
an  der  linken  Handwurzel  nur  im  Os  capitatum,  hamatum  und  triquetrum 
Knochenkerne,  in  der  anderen  Handwurzel  hingegen  sah  man  schon  in  allen 
Knochen  ausser  dem  Os  pisiforme  grosse  Knochenkeme,  die  unregelmässige 
Contouren  und  Zeichnungen  hatten.  Angeblich  soll  im  Anschluss  an  eine 
Verletzung  ein  Steifigkeit  im  Handgelenk  sich  entwickelt  haben.  Es  handelt 
sich  wohl  sicher  um  eine  Tuberculose,  welche  die  Verknöcherung  der 
Knochen  auffallend  beschleunigt  hat,  so  dass  also  beide  Handwurzeln 
ganz  differente  Knochen entwicklung  zeigen.  Es  ist  mir  nicht  gelungen,  durch 
ein  einfaches  Trauma  bei  Kaninchen  während  der  Wachsthumszeit  eine  Be- 
schleunigung der  Ossification  hervorzurufen.  Auch  schon  aus  dem  Grunde 
erscheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  es  sich  im  obigen  Fall  um  einen  tuber- 
culösen  Process  gehandelt  hat. 

b)  Enormes  Hygrom   am  Trochantor  major  mit  Riesenreiskörper. 

Der  Tumor  enthielt  keine  Flüssigkeit,  nur  bis  über  wallnussgrosse 
klumpige  gelatinöse  Körper,  die  bei  Druck  auf  die  zuerst  für  einen  malignen 
Tumor  gehaltene  Geschwulst  heraussprangen:  die  Capsel  des  Hygroms  wurde 
exstirpirt.  Es  zeigte  sich  weder  mikroskopisch  noch  durch  Ueberimpfung  auf 
Meerschweinchen  etwas,  was  auf  Tuberculose  hinwies.  Die  Reiskörper  ent- 
stehen durch  herdweises  Auftreten  einer  Myelinähnlichen  Substanz,  die  von 
grossprotoplasmatischen,  oft  vacuolisirten  Zellen  ausgeschieden  wird. 

Demonstration  des  Tumors  und  mikroskopischer  Bilder. 

17a)  Herr  P.  Sudeck  (Hannover):  „Vorzeitige  Epiphysenver- 
knöcherung  in  Folge  von  Knochenatrophie  bei  Tuberculose  der 
grossen  Gelenke." 
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Auf  dem  TOijahrigen  Cöngress  demonstrirte  ich  unter  anderen  Röntgen- 
iHldem  betreffend  die  Atrophie  der  Knochen  auch  solche,  die  die  hochgradige 
Atrophie  des  Skeletts  in  der  Umgebung  tuberculöser  Gelenke  deutlich  vor- 
iohrten.  Bei  der  Fortsetzung  dieser  Untersuchungen  und  Ausdehnung  auf  noch 
wachsende  Knochen  konnte  ich  im  Grossen  und  Ganzen  nur  bekannte  That- 
sachen  bestätigen.  Die  wachsenden  Knochen  bleiben  bekanntlich  im  Wachs- 
thnm  zarück  in  dem  ganzen  Skelettabschnitt,  der  peripherwärts  von  dem 
tobercolös  erkrankten  Skelett  liegt  und  zwar  um  so  mehr,  je  weiter  peripher- 
wirts  sie  liegen  (J.  Wolff),  also  z.  6.  bei  tuberculöser  Coxitis  am  meisten  der 
Fqss.  Auf  Röntgenbildern  sieht  man  natürlich  ausser  der  Verkleinerung  des 
betreffenden  Skelettheils  eine  erhebliche  Abnahme  der  Knochensubstanz  in 
allen  Knochen  abschnitten,  eine  zarte  durchsichtige  Spongiosa  und  eine  ver- 
dönuie  Corticalis. 

Jedoch  fiel  mir  ein  unerwarteter  Befund  auf.  Bei  einem  jungen  Menschen 
Ton  16  Jahren  hatte  seit  2  Jahren  ein  Fungus  des  1.  Fussgelenks  bestanden, 
der  koDserratiy  behandelt  wurde.  Die  acuten  Erscheinungen  waren  gewichen. 
Der  gesunde  rechte  Fuss  zeigte  normale  Verhältnisse,  die  Epiphysenlinien 
waren  noch  sämmtlich  knorpelig  erhalten  und  auf  dem  Röntgenbilde  deutlich 
za  sehen.  Auf  dem  kranken  linken  Fuss  sah  man  ausser  sehr  hochgradigem 
Schwund  der  Knochensubstanz  und  erheblicher  Verknöcherung  sämmtlicher 
Fnssknochen  sammtliche  Epiphysenlinien  einschliesslich  der  unteren  Epiphysen- 
linien der  Tibia  und  der  Fibula  völlig  verknöchert.  In  der  Tibia  und  Fibula 
war  an  Stelle  der  Knorpelfuge  eine  scharfe  tiefschattende  Knochenlinie  zu 
sehen,  die  Epiphysenlinien  der  kleineren  Knochen  waren  jedoch  sämmtlich 
vollkommen  verschwunden. 

Offenbar  konnte  der  Epiphysenknorpel  bei  den  bestehenden  schlechten 
Em ähmngs Verhältnissen  keine  Regeneration  der  Knorpelzellen  zu  Stande 
bringen  und  die  Epiphysenlinie  verknöcherte.  Dass  dieser  Umstand  für  das 
noch  nicht  abgeschlossene  Wachsthum  des  Fusses  von  grosser  Bedeutung  sein 
mnss,  ist  einleuchtend. 

Bei  der  Durchmusterung  des  zur  Zeit  dieser  Untersuchungen  (Sommer 
1900)  im  Eppendorfer  Krankenhause  anwesenden  verwendbaren  Materials  fand 
ich  noch  folgende  Fälle  einschlägig,  die  freilich,  jeder  einzeln  betrachtet,  nicht 
beweisend  sein  würden,  jedoch  in  diesem  Zusammenhange  als  eine  Bestätigung 
des  obigen  Befundes  angesehen  werden  können. 

Bei  einem  16 jährigen  Jüngling  bestand  seit  1^/^  Jahren  ein  conservativ 
behandelter  Kniefungus.  An  dem  kranken  Fuss  bestand  an  den  Zehen  Epi- 
physenverknöcherung,  die  an  dem  gesunden  Fuss  nicht  vorhanden  war. 

Bei  einem  19jährigen  jungen  Mann  mit  Fungus  cubiti  seit  ^/^  Jahren 
war  an  dem  kranken  Arm  die  periphere  Ulnaepiphyse  vollkommen  und  spurlos 
verknöchert,  während  an  der  gesunden  Ulna  eine  sehr  schön  ausgebildete 
Knorpelfuge  vorhanden  war. 

In  anderen  Fällen  konnte  ich  einen  Unterschied  in  dem  Verhalten  der 
Epiphysenlinien  nicht  nachweisen.  Sie  waren  entweder  sämmtlich  verknöchert 
oder  noch  alle  knorpelig,  je  nach  dem  Alter  des  Individuums.  Es  muss  hervor- 
gehoben werden,  dass  es  sich  bei  den  oben   erwähnten  Befunden  von  vor- 
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zeitiger  Verknöchernng  jedesmal  um  Individuen  handelte,  die  dem  Abschluss 
der  Wachsthumsperiode  nahe  waren,  jedenfalls  in  die  Pubertät  eingetreten 
waren.  Bei  Kindern  konnte  ich  einmals  einen  Unterschied  in  dem  Verhalten 
der  Epiphysenlinien  nachweisen,  obgleich  natürlich  die  Knochenatrophie  mit 
dem  dazu  gehörigen  Zurückbleiben  im  Wachsthum  vorhanden  war. 

Die  oben  beschriebenen  positiven  Fälle  wurden  mit  dem  Projections- 
apparat  demonstrirt. 

17  b)  Herr  P.  Sud  eck  (Hamburg)  demonstrirt  Röntgenbilder  von  4  Pa- 
tienten des  Allgemeinen  Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf,  bei  denen  im 
Anschluss  an  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten 
sich  eine  Verknöcherung  des  Musculus  brachialis  internus  ausge- 
bildet hatte.  Bei  einem  der  Patienten  sah  man  im  Verlaufe  des  Muskels  dicht 
am  Ansatz  an  den  Processus  coronarius  ulnae  nur  eine  kleine  Knochenspange. 
Hier  war  durch  orthopädische  Behandlung  die  Function  des  Ellbogengelenks 
fast  völlig  wieder  hergestellt.  Bei  dem  zweiten  Fall  konnte  man  die  Knochen- 
bildung in  grösserer  Ausdehnung  bis  auf  den  Proc.  coronoideus  verfolgen. 
Die  Function  war  erheblich  gestört.  Ebenso  war  es  im  dritten  Fall.  Man 
fühlte  hier  einen  grossen  Knochencallus,  konnte  jedoch  bei  Durchleuchtung, 
die  3Y2  Wochen  nach  der  Luxation  vorgenommen  wurde,  zunächst  keinen 
Callus  sichtbar  machen.  Die  Photographie  zeigte  jedoch  einen  ausgedehnten, 
allerdings  nur  wenig  tief  schattenden  Muskelcallus.  Im  vierten  Fall  war  eine 
völlige  rechtwinkelige  knöcherne  Ankylose  eingetreten.  Hier  sah  man  am 
Oberarmsatz  des  M.  brachialis  int.  streifenförmig  angeordnete  Knochenmassen; 
der  ganze  Muskel  schien  verknöchert  zu  sein  und  in  der  Ellenbeuge  fanden 
sich  grosse  Callusmassen,  die  seitlich  über  die  Muskelgrenzen  hinausragten. 
Ausserdem  war  an  der  Stelle  des  Ansatzes  der  Tricepssehne  in  dieser  eine 
Knochenbildung  zu  konstatiren.  Ein  Versuch,  die  Knochenmassen  zu  exsiir- 
plren  misslang  völlig.    Die  knöcherne  Ankylose  stellte  sich  wieder  her. 

18)  Herr  Dührssen  (Berlin)  demonstrirt  mittelst  Projectionsapparats 
42  Photogramme,  welche  verschiedene  Operationsphasen  seiner  Methode  der 
Kolpocoeliotomia  anterior  darstellen.  Die  Bilder  veranschaulichen  die  Technik 
der  Vaginifixatio  uteri  retroflexi,  der  vaginalen  Myomectomie  und  der  vaginalen 
Adnexexstirpation  bei  Hydrosalpinx,  Pyosalpinx  und  Ovarialkystomen  (cf.  den 
Vortrag  Theil  II  der  Verhandlungen). 

(Scbluss  11  Uhr  20  Min.) 
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Zweiter  Sitznngstag 

am  Donnerstag,  den  11.  April,  9  Uhr  Vormittags. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Zondek  (Berlin):  Ich  bin  Herrn  Kümmell  für  die  Nachprüfung 
meiner  Untersuchungen  sehr  dankbar.  Soweit  ich  seine  Photographien  ge- 
sehen, bestätigen  diejenigen,  welche  das  gesammte  arterielle  Gefasssystem  der 
Niere  zeigen,  meine  Angaben.  Dagegen  an  2  Querschnitten  reicht  die  Linie 
der  natürlichen  Theilbarkeit  fast,  bezw.  ganz  an  die  Mittellinie  heran,  so  dass 
hier  nach  Herrn  Kümmell  der  Schnitt  in  der  Mittellinie  günstiger  sein  würde, 
als  die  von  mir  angegebene  Schnittrichtung. 

Ich  habe  darauf  zu  bemerken,  die  Untersuchungen  sind  zweckmässig  an 
Präparaten  aaszuführen,  die  das  gesammte  arterielle  Gefasssystem  der  Niere' 
zeigen,  nicht  an  einem  oder  dem  anderen  irgend  einem  Theile  der  Niere  ent- 
nommenen Querschnitt.  Will  man  das  Gefasssystem  an  Querschnitten  der 
Kiere  studiren,  so  muss  man  die  ganze  Niere  in  zahlreiche  Querschnitte  zer- 
legen, und'  durch  Betrachtung  aller  dieser  nach  einander  wird  man  eine  an- 
nähernd richtige  Vorstellung  hiervon  gewinnen.  Mit  gütiger  Erlaubniss  des 
Herrn  Vorsitzenden  habe  ich  eine  neue  Serie  von  Präparaten  aufgestellt,  theils 
neue  Macerationspräparate,  theils  Nieren,  die  in  ganzer  Ausdehnung  durch 
zahlreiche  Querschnitte  zerlegt  sind;  ich  würde  mir  ihre  Demonstration  nicht 
erlaubt  haben,  wenn  ich  nicht  durch  Herrn  Kümmell  dazu  veranlasst  worden 
wäre,  da  sie  mit  geringen  Abweichungen  dieselben  Resultate  ergeben,  wie  die 
Ton  mir  vor  2  Jahren  demonstrirten  Präparate. 

An  einigen  Stellen  und  vornehmlich  an  den  Polen  ragen  kleine  Gefäss- 
gebiete  nach  der  Mittellinie,  selbst  nach  der  ventralen  Nierenpartie  hinüber, 
so  dass  hier  ein  Querschnitt  dasselbe,  bezw.  noch  ein  ungünstigeres  Resultat 
befem  dürfte,  als  die  von  Herrn  Kümmell  demonstrirten  Querschnitte.  Auf 
diese  wenigen  geringen  Abweichungen,  die  Durchschneidung  derartig  kleiner 
Verzweigungen,  darf  es  aber  bei  der  Operation  nicht  ankommen,  denn  geringe 
Abweichungen  sind  selbstverständlich;  nicht  eine  Niere  gleicht  der  anderen, 
irod  so  auch  ihr  arterielles  Gefasssystem,  denn  die  Form  der  Niere  und  ihr 
Gefasssystem  wird  beeinflusst  durch  ihre  Umgebung,  die  knöcherne,  wie  die 
der  Weichtbeile,  und  durch  die  modellirende  Einwirkung  der  sie  umlagernden 
inneren  Organe.  Aber  eine  Grundform  giebt  es,  und  das  ist  die  von  mir  ange- 
gebene. An  allen  diesen  Präparaten  ist  die  stärker  convexe  ventrale  Gefäss- 
partie  von  der  flacheren,  schwächeren  dorsalen  Nierenschale  zu  unterscheiden; 
an  allen  diesen  ist  die  Zweckmässigkeit  der  von  mir  angegebenen  Schnitt- 
richtung in  der  Mitte  der  lat.  convexen  Oberfläche  der  Niere  etwas  dorsal wärts 
Ton  der  Mittellinie  deutlich  zu  erkennen. 

in  einer  bald  erscheinenden  Arbeit  werde  ich  mir  erlauben,  darauf  näher 
zurückzukommen. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  Ich  zweifle  nicht,  dass  in  einer  recht  grossen 
Zahl  von  Fällen   der  Zondek 'sehe  hintere  Schnitt  die  wenigsten  Gefasse 
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darchtrennt  and  das  haben  Sie  auch  an  den  stereoskopischen  Bildern  gesehen. 
Dass  aber  Fälle  vorkommen,  in  denen  durch  den  früheren  Sectionsschnitt 
durch  die  Mitte  der  Niere  weniger  starke  Gefasse  verletzt  werden,  können  Sie 
ebenfalls  aus  einigen  der  stereoskopischen  Röntgenbilder  von  injicirten  Nieren 
sehen. 

19)  Herr  Honsell  (Tübingen):  „Zur  Toxicität  der  reinen  Car- 
bolsäure"*). 

20)  Herr  Haegler  (Basel):  „Ueber  Ligatur-Eiterungen****). 

21)  Herr  Reinbaoh  (Breslau):  „Zur  Histologie  menschlicher 
Wundgranulationen^  (mit  Demonstrationen). 

M.  H. !  Den  Untersuchungen,  über  welche  ich  die  Ehre  habe,  Ihnen 
heute  in  aller  Kürze  zu  berichten,  lieg^  die  Frage  zu  Grunde,  inwieweit  den 
verschiedenen  Typen  von  klinisch  schlechten  oder  erkrankten  Wund- 
granulationen  auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  gewisse  Eigen- 
thümlichkeiten  entsprechen,  weiche  sie  von  den  reinen,  klinisch  guten 
menschlichen  Wundgranulationen  unterscheiden.  Ueber  die  letzteren  sind  wir 
bekanntlich  durch  eine  grosse  Zahl  von  vorzüglichen  pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchungen,  vor  Allem  von  Ziegler  und  seiner  Schule  und  Mar- 
chand und  der  seinigen  so  gut  unterrichtet,  dass  diese  Lehre  seit  langer  2^it 
als  im  Wesentlichsten  abgeschlossen  gilt.  Meine  Untersuchungen  betreffen  das 
Material  der  Königlichen  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  zu  Breslau 
während  der  letzten  Jahre,  vorzugsweise  jedoch  während  des  letzten  Jahres, 
wo  ich  eine  gerade  für  die  vorliegenden  Untersuchungen  wohl  recht  wichtige 
einwandsfreie  Technik  befolgt  habe,  wie  sie  nämlich  bei  den  normalen  Histo- 
logen  bei  feinen  Zellenstudien  angewendet  wird.  Ich  danke  es  der  Güte  un- 
seres leider  allzu  früh  verstorbenen  berühmten  Embryologen  und  Biologen 
Gustav  Born,  dass  er  mich  in  die  in  seinem  Laboratorium  ausgebildete 
Technik  in  gütigster  Weise  eingeweiht  hat. 

Eine  grosse  Zahl  von  Fragen,  welche  sich  auf  die  allgemeine  Lehre  der 
Granulationsbildung  erstrecken,  wurde  natürlich  gelegentlich  dieser  Unter- 
suchungen aufgeworfen  und  mehr  oder  minder  entschieden  beantwortet.  Ich 
will  darauf  heute  nicht  eingehen,  verweise  vielmehr  auf  meine  demnächst  in 
den  Ziegler 'sehen  Beiträgen  erscheinende  ausführliche  Publication.  Nur  drei 
Punkte  seien  kurz  gestreift,  zunächst  die  Frage  nach  der  secretori sehen  Thä- 
tigkeit  der  Capillarzellen.  Schon  früher  durch  die  Untersuchungen  besonders 
Heidenhain 's  auch  für  die  pathologischen  Verhältnisse  recht  wahrscheinlich, 
gemacht,  erscheint  die  secretorische  Function  der  Capillarzellen  bei  der  Bil- 
dung des  flüssigen  Entzündungsproductes  der  menschlichen  Wundgranula- 
tionen auch  nach  meinen  Untersuchungen  gesichert;  weist  doch  die  charakte- 
ristische Form  Veränderung  der  Zellen   bei   ihrer  Thätigkeit,   femer   der  Ver- 
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gleich  zwischen  thatigen  und  rahenden  £ndothelien,  ferner  der  Umstand,  dass 
die  Formreränderung  den  ganzen  Querschnitt  der  Gapillaren  und  nicht  nur 
einen  Theii  derselben  betrifft,  endlich  die  Thatsache,  dass  die  Quantität  dos 
flüssigen  Entzündungsproductes  gewöhnlich  auch  der  Intensität  der  secretori- 
schen  Metamorphose  entspricht,  darauf  hin,  dass  es  sich  hierbei  in  der  That 
um  einen  ausgesprochenen  acti?en  Vorgang  handelt. 

Was  die  Bindegewebsbildung  anlangt,  so  steht  es  fest,  dass  die  Fibro- 
blasten, die  Bildner  des  jungen  Bindegewebes,  nur  auf  zwei  Wegen  entstehen, 
nämlich  durch  Theilnng  einerseits  der  £ndothelzellen,  andererseits  durch 
üppige  Wucherung  der  dem  Grundgewebe  der  Granulationen  angehörigen 
fixen  Bindegewebszellen,  welchen  dann  die  Fähigkeit  der  activen  Wanderung, 
der  Locomotion,  zukommt.  Dass  Fibroblasten  aus  Leukocythen  entstehen,  ist 
auch  nach  meinen  Untersuchungen  auszusch Hessen.  Der  dritte  Punkt  allge- 
meinerer Natur  betrifft  die  Frage  nach  der  Bedeutung  der  ausgewanderten 
weissen  Blutzellen.  Dass  unter  der  grossen  Zahl  von  Functionen  dieser  Ele- 
mente die  Ernährung  der  höher  organisirten  Fibroblasten  durch  sie  eine  der 
wesentlichsten  Aufgaben  ist,  ist  höchst  wahrscheinlich.  Alle  Leukocythenarten 
ohne  Ausnahme  werden  von  jenen  Zellen  gefressen,  und  dass  hierbei  die  als 
bevorzugt  geltenden  eosinophilen  Zellen  gleichfalls  betheiligt  sind,  zeigt  die 
Abbildung  No.  5,  welche  einen  Phagocythen  vorstellt,  in  dessen  Zellenleib 
ausser  anderen  Elementen  auch  zwei  dieser  eosinophilen  Zellen  sich  finden. 
(Demonstration.) 

M.  H.,  was  die  specielle  Frage  nach  dem  Bau  der  kranken  mensch- 
lichen Wundgranulationen  betrifft,  so  muss  ich  mich  heute  darauf  beschrän- 
ken, über  einen  der  wichtigsten  Repräsentanten  dieser  Klasse  und  seine  Be- 
ziehung zu  den  normalen  menschlichen  Wundgranulationen  au  der  Hand  der 
Abbildungen  zu  berichten.  Diese  kranken  Wundgranulationen  möchte  ich  als 
Sequestergranulationen  kurzweg  bezeichnen,  weil  sie  sich  überall  dort  finden, 
wo  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  Material  liegt,  dessen  Eliminirung  der  Orga- 
nismus anstrebt,  sei  es,  dass  es  sich  um  anorganisches  (Drähte,  Nägel,  Fäden) 
oder  um  nekrotisches  Material  handelt,  welches  ja  am  allerhäufigsten  bekannt- 
lich aus  nekrotischen  Knochenstücken  besteht;  deshalb  findet  man  auch  diese 
Granulationen  so  sehr  häufig  bei  alten  Osteomyelitiden.  Ueber  die  klinischen 
Eigenschaften  dieser  Granulationsform,  welche  Ihnen  bekannt  sind,  möchte 
ich  nur  ein  Wort  bemerken.  Sehr  häufig,  wenn  auch  nicht  constant,  sieht 
man  über  die  granulirende  Fläche  einen  deutlichen  feinen  Gefässpannus 
hinüberziehen,  welcher  nicht  aus  dem  Grunde  der  Wunde,  sondern  aus  der 
Kachbaischaft  derselben  stammt,  dessen  Gefässe  auch  in  ihrem  Bau  und  in 
ihrem  Inhalt  deutliche  Differenzen  gegenüber  den  Gefässen  des  Granulations- 
gewebes zeigen. 

Die  Abbildungen  No.  1,  2  und  3  stellen  Vergrösserungen  von  mikrosko- 
pischen Schnitten  dar,  welche  Objecten  entlehnt  sind,  die  sämratlich  in 
gleicher  W^eise  fixirt,  gehärtet,  eingebettet  und  gefärbt  wurden.  Es  sind  Ver- 
tikalschnitte auf  die  Wundoberfläche.  In  allen  Fällen  ist  das  Alter  der  Gra- 
nulationen annähernd  dasselbe;  ith  glaube  daher,  dass  die  vergleichende  Be- 
trachtung  dieser  Abbildungen,   bei   welchen   es  sich  natürlich  um  constante 
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Vergrösserungen  handelt,  ohne  Weiteres  einen  Schluss  auf  die  Differenzen 
ihres  Baues  zu  ziehen  gestattet.  Die  erste  Abbildung  betrifft  typisch  reine,  in 
Ueberhäutung  begriffene  menschliche  Wundgranulationen.  Sie  sehen  hier  das 
Epithel  über  die  Wunde  hinüberziehend,  hier  die  Oberfläche  der  Granulationen. 
Betrachtet  man  den  ganzen  Vertikalschnitt,  so  fehlt  hierbei  eine  Schichten- 
bildung, wie  wir  sie  bei  den  anderen  Objecten  deutlich  linden  werden.  Das 
ist  also  schon  ein  Differenzpunkt.  Bezüglich  der  oberflächlichsten  Schicht 
dieser  reinen  Granulationen  sei  bemerkt,  dass  sich  stets  ein  ilbrinöses  Exsudat 
auf  der  Oberfläche  bildet  —  mögen  die  Granulationen  auch  noch  so  rein  im 
klinischen  Sinne  sein.  Das  flbrinöse  Netz  ist  quantitativ  bald  reichlicher  bald 
geringer  entwickelt,  ich  habe  es  aber  niemals,  auch  in  den  reinsten  Granula- 
tionen nicht,  vermisst.  Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  um  einen  zweck- 
mässigen Vorgang  der  Natur,  indem  die  zarten  Gewebe  so  lange,  bis  die  defi- 
nitive Schutzdecko  des  Epithels  sie  bedeckt,  durch  jene  fibrinöse  Masse  am 
allerbesten  geschützt  werden.  Das  Ohara kteristicum  normaler  reiner 
Wundgranulationen  ist  jedoch  das  Vorhandensein  von  jungem  und  jüng- 
stem Bindegewebe,  von  Fibroblastenzügen,  welche  aus  der  Tiefe  nach 
den  oberflächlichsten  Schichten,  und  zwar  bis  unmittelbar  an  dieOber^ 
fläche  der  Wunde  herauf  reichen.  Man  hat  bei  der  Betrachtung  dieser  Gra- 
nulationen den  Eindruck,  dass  Alles  im  Gewebe  darauf  hin  arbeitet,  Fibro- 
blasten und  junges  Bindegewebe  zu  bilden.  Wichtig  ist  es,  dass  die  Züge  bei 
normalen  Granulationen  bis  unmittelbar  an  die  Oberfläche  reichen,  während 
.sie  bei  oberflächlich  kranken  Wundgran uiationen  eine  gewisse  Strecke 
unterhalb  der  Oberfläche  Halt  machen. 

Betrachten  Sie  nun  die  Fig.  2  und  3,  welche  sich  auf  zwei  verschiedene 
Fälle  von  Sequestergranulationen  beziehen,  so  sehen  Sie  auf  der  ersten 
der  beiden  Abbildungen  deutlich  den  Gefässpannus  der  Oberfläche.  Aaf 
beiden  Abbildungen  tritt  eine  Schichtenbildung  klar  hervor,  eine  ober- 
flächliche zellenreiche  und  eine  tiefe  Hauptschicht  des  Granulationsgewebes. 
Betrachten  wir  die  letztere  wesentliche  und  vergleichen  sie  mit  Fig.  1,  so 
fallt  zunächst  die  ausserordentliche  Ausdehnung  des  flüssigen  Entzündungs- 
productes  auf,  welches  über  das  celluläre  ganz  wesentlich  überwiegt.  Weite 
Strecken  des  Schnittes  sind  lediglich  von  jenen  körnigon  Massen  erfüllt, 
welche  nichts  anderes  sind,  als  der  Ausdruck  für  das  geronnene  flüssige 
Entzündungsproduct.  Schon  daraus  erklärt  sich  eine  Reiiie  jener  bekannten 
klinischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  meist  schwammigen  Granulationen.  Die 
Hauptsache  ist  jedoch,  dass  im  Gegensatz  zu  dem  Bau  normaler  Wundgranu- 
lationen eine  Bildung  von  jungem  Bindegewebe  nicht  erfolgt.  Das 
Ziel  der  normalen  Granulationsbildung  wird  also  nicht  erreicht.  Der  Orga- 
nismus bemüht  sich  zwar,  junges  Bindegewebe  zu  bilden,  man  findet  verein- 
.zelte  Fibroblasten,  auch  wohl  Gruppen  von  2  oder  3  Elementen  zusammen- 
liegend, allein  alle  diese  Zellen  haben  nur  ein  kurzes  Dasein;  kaum  sind  sie 
gebildet,  so  gehen  sie  zu  Grunde.  Ja  man  findet  in  Zellcntheilung  begriffene 
Fibroblasten,  bei  denen  die  Entwickelung  der  2  neuen  Individuen  noch  nicht 
vollendet  ist  und  trotzdem  die  typischen  Zechen  des  Unterganges  vorliegen, 
als   welche   ich  nicht  etwa  allein  das  Vorhandensein  von  Fett  im  ZoUenloibe 
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betrachte,  was  nach  den  neuesten  Anschauungen  über  Yerfettung  nicht  an- 
^ingig  wäre,  sondern  vor  Allem  die  charakteristischen  Veränderungen  des 
Kems,  welche  Schmaus  uns  gelehrt  hat. 

Auch  in  dem  Ausbleiben  der  Bindegewebsbildung  in  diesen  Fällen 
baoker  Wundgranulationen  muss  ein  ungemein  zweckmässiger  Vorgang  er- 
blickt werden.  Würde  der  Organismus  die  Bindegewebsbildung^  also  Vernar- 
bang  der  granulirenden  Fläche  herbeiführen,  so  würde  er  sich  des  einfachsten 
und  wirksamsten  Mittels  entledigen,  um  den  in  der  Tiefe  der  Wunde  liegenden 
Fremdkörper  zu  eliminiren. 

Was  die  Ursache  des  Baues  dieser  Granulationsformen  betrifft,  so  kann 
ich  diese  Frage  hier  gleichfalls  nur  streifen  und  der  Meinung  Ausdruck  geben, 
dass  durch  Resorption  chemischer  Producte,  welche  von  dem  Fremdkörper 
aosgehen,  seien  sie  bacillarer  oder  nicht  bacillärer  Natur,  die  üppige  Wuche- 
rang  des  Gewebes  hervorgerufen  wird,  dass  aber  dieselben  Gifte,  welche  ge- 
websproducirend  wirken,  zugleich  auch  den  Tod  selbst  der  höchst  organisirten 
Zellen  dieses  Gewebes  herbeiführen. 

Zum  Schluss,  meine  Herren,  gestatten  Sie  mir  noch  einen  kurzen  Hin- 
weis auf  die  Abbildung  No.  4,  welche  ein  Paradigma  für  eine  andere  Klasse 
TOD  kranken  menschlichen  Wundgranulationen  darstellt,  nämlich  für  ober- 
flächlich kranke.  Sie  sehen  auf  diesem  Vertikalschnitt,  welchem  ein  nach 
Heidenhain's  Eisenalaun  -  Haematoxylin  -  Färbung  tingirtes  Präparat  ent- 
spricht, ein  ausserordentlich  starkes  fibrinöses  Exsudat,  welches  sich  nicht 
darauf  beschränkt,  als  feines  Häutohen  auf  dem  Gewebe  aufzuliegen,  sondern 
tief  hinein  in  das  Granulationsgewebe  einzudringen.  Trotzdem  ist  klinisch  der 
Process  ein  gutartiger,  in  der  Tiefe  findet  normale  Bindegewebsbildung  statt. 

'Die  ausführliche  Publication  erscheint  in  Ziegler's  Beiträgen  zur  pa- 
thologischen Anatomie,  Bd.  30.) 

22)  Herr  Bluraberg  (Berlin):  „Experimentelle  Untersuchungen 
über  Quecksilber-Aethyl-Diamin  in  fester  Form  als  Desinfec- 
tionsmitiel  für  Hände  und  Haut".*) 

Vorsitzender:  Ich  hoffe,  dass  das  Quecksilber-Aethyl-Diamin  sich 
beim  Menschen  etwas  weniger  toxisch  erweist  als  bei  Mäusen,  dann  können 
wir  ja  in  einigen  Jahren  wieder  darüber  sprechen. 

£.    Himchirurgie. 

23)  Herr  Krönlein  (Zürich):  ,,Beiträge  zur  operativen  Hirn- 
chirurgie: a)  Gehirn  mit  Tumor  richtig  diagnosticirt,  doch  bei 
der  Operation  nicht  gefunden,  b)  Dauerheilung  eines  Hirn- 
tuberkels durch  Operation".**) 

24)  Hen  Merkens  (Berlin):  ,,Encephalitis  des  Schläfenlap- 
pens, sowie  andere  HirncornpHcationen  nach  Otitis. 
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M.  H. !    Beim   otitischen  Schlafenlappenabscoss   ist  die  Differenti&ldia- 
gnose  gegenüber  der  eitrigen  Meningitis  von  ganz  besonderem  Interesse. 
Folgende  Pnnkte  kommen  hier  vornehmlich  in  Betracht. 
Für  Meningitis  spricht: 

1.  hohes  Fieber  mit  Palsbeschleunigung, 

2.  Heizerscheinungen, 

3.  stürmischer    Verlauf    mit    raschem,    sprnngweisem    Wechsel    der 
Symptome. 

Auf  die  Reizerscheinungen  in  den  verschiedensten  Nervengebieten  ist 
ganz  besonders  Gewicht  zu  legen. 

Dagegen  haben  wir  beim  Schläfen iappenabscess,  wenn  er  überhaupt 
deutliche  Hirnsymptome  macht,  zu  erwarten: 

1.  eine  annähernd  normale  Temperatur  mit  Pulsverlangsamung, 

2.  Lähmungen. 

3.  einen  mehr  schleichenden  Verlauf.  Dazu  kommen  beim  linksseitigen 
Abscess  noch  Sprachstörungen  hinzu. 

Das  auffällige  Verhalten  der  Temperatur  steht  gewiss  im  Zusammenhang 
mit  dem  chronischen  Verlauf  der  Abscesse ;  doch  müssen  wir  eine  bestimmte 
Erklärung  vorläufig  noch  schuldig  bleiben. 

Die  Verlangsamung  des  Pulses  ist  auf  Erhöhung  des  intracrani eilen 
Druckes  zurückzuführen. 

Die  Lähmungen  beim  otitischen  Schläfenlappenabscess  kommen  in  zwei- 
facher Weise  zu  Stande: 

L   durch  vermehrten  Druck  von  Seiten  des  entzündlich   vergrösserten 

Schläfenlappens  auf  die  Schädelbasis, 
2.  durch  Läsion  der  inneren  Kapsel,  sei  es  allein  durch  Druck,  sei   es 
durch  Encephalitis,  die  von  der  Umgebung  des  Abscesses  auf  die 
Grosshirnganglien  und  die  innere  Kapsel  übergreift.    Ich  habe  mich 
bei  Sectionen  mehrfach  von  diesem  Verhalten  der  Encephalitis  über- 
zeugen können. 
Durch  vermehrten  Druck  auf  die  Schädelbasis  und  die  dort  verlaufenden 
Nerven    entsteht    die  häufig  beobachtete  gleichseitige  Oculomotoriuslähmung. 
Auch  gleichseitige  Abduoenslähmung  wurde  beschrieben. 

Durch  Läsion  der  inneren  Kapsel  sind  zu  erklären  vor  allen  Dingen  die 
contralateralen  Paresen;  aber  auch  Hemianaesthesie  und  Hemianopsie  können 
so  zu  Stande  kommen. 

Der  klinische  Verlauf  der  Abscesse  ist,  wie  gesagt,  im  Ganzen  genom- 
men jedenfalls  schleichender  als  der  der  Meningitis. 

Die  Sprachstörung  beim  otitischen  Schläfenlappenabscess  äussert  sich 
zunächst  in  einer  Störung  der  Expression.  Dieselbe  vergesellschaftet  sich 
nicht  selten  mit  einer  Störung  der  Perception.  Rein  motorische  Aphasie  wurde 
nie  mit  Sicherheit  beobachtet.  Sind  ausgesprochene  Störungen  vorhanden  im 
Lesen  und  Schreiben,  so  deuten  diese  darauf  hin,  dass  sich  der  Abscess  resp. 
die  Encephalitis  der  Umgebung  nach  dem  Occipitallappen  zu  entwickelt  hat, 
zumal  dann,  wenn  Erscheinungen  von  optischer  Aphasie  im  Sinne  Oppen- 
heim's  resp.  Erscheinungen   von  Scclenblindheit   hinzutreten.     Die  Sprach- 
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stdrangen  beim  otitiscfaeo  Schläfenlappenabscess  sind  ausserordentlich  cfaa- 
raheristisch  und  nehmen  zumeist  auch  einen  typischen  Verlauf. 

So  weit  Tom  Schläfenlappenabscess. 

Weit  seltener  als  der  Abscess  ist  die  nicht  eitrige  Encephalitis  des 
Schläfenlappens,  die  unter  ganz  ähnlichen  Symptomen  verlaufen  kann. 

Zar  Illustration  erlaube  ich  mir  über  einen  Fall  kurz  zu  berichten,  den 
wir  im  Krankenhaus  Moabit  zu  behandeln  Gelegenheit  hatten. 

Es  handelte  sich  um  einen  38jährigen,  früher  stets  gesunden  Mann,  der 
am  19.  Februar  1899  ins  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Seit  etwa  sechs 
Wochen  bestand  linksseitige  Mittelohreiterung  im  Anschluss  an  Influenza;  seit 
einigen  Tagen  Fieber  und  dumpfe  Kopfschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  war  der  Warzenfortsatz  stark  druckempfindlich,  die 
Percussion  in  der  Temporalgegend  schmerzhaft.  Keine  Schwellung  der  Weich- 
theile.  Mit  dem  Ohrenspiegel  sah  man,  wie  aus  einer  grossen  Perforation  im 
unteren  hinteren  Quadranten  Eiter  hervorpulsirte.     Augenhintergrund  normal. 

Temperatur  39,2.  Puls  regelmässig,  104  Schläge  in  der  Minute. 

Bei  abwartender  Behandlung  (Eisblase,  Morphium)  besserten  sich  die 
Eischeinungen  sehr  bald.  Die  Temperatur  ging  herunter  auf  37,2,  die  Puls- 
zahl auf  72. 

Da  traten  plötzlich  am  3.  Tage  nach  der  Aufnahme  klonische  Krämpfe 
in  der  rechtsseitigen  Körpermusculatur  ein  mit  vollständigem  Schwund  des 
Bewttsstseins.  Auch  nach  dem  Anfall,  der  etwa  10  Minuten  dauerte,  blieb  der 
Patient  noch  benommen;  die  Pupillen  waren  ad  miaximum  erweitert  und  starr. 
Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  jetzt  Röthung  der  Pupillen 
Qsd  Verwaschensein  ihrer  Grenzen. 

4  Standen  nach  dem  Anfall  war  der  Patient  wieder  einigermaassen  bei 
sich.  Er  klagte  über  Kopfschmerzen  und  Seh  windeige  fühl.  Kein  Brechreiz. 
Die  Reflexe  waren  beiderseits  etwas  erhöht.  Eine  Störung  der  Sensibilität  war 
nicht  nachweisbar.  Dagegen  traten  jetzt  zwei  Symptome  in  den  Vordergrund 
der  Erscheinungen: 

1.  eine  Parese  der  rechten  Hand,  die  sich  namentlich  in  einer  Abnahme 
der  rohen  Kraft  äusserte, 

2.  eine  eigenthumliche  Störung  der  Sprache:  er  erkannte  augenschein- 
lich alle  Gegenstände,  doch  fand  er  nicht  die  richtigen  Bezeich- 
nungen; Wortverständniss  scheinbar  intact,  ebenso  die  Fähigkeit 
des  Nachsprechens. 

Temperatur  annähernd  normal,  38,1,  Puls  84. 

unsere  Diagnose  schwankte  zwischen  Meningitis  und  Schläfen- 
lappenabscess. 

Am  nächsten  Morgen  wurde  die  Operation  vorgenommen.  Bei  der  Auf- 
meisselung  des  Warzen fortsatzes  erwiesen  sich  die  Zellen  und  das  Antrum  mit 
Elter  gefüllt.  Der  £iterung  nachgehend,  kam  man  auf  die  Dura.  Dieselbe 
wurde  nach  oben  und  etwas  nach  hinten  vom  Gehörgang  in  einer  Ausdehnung 
TOD  3  cm  im  Quadrat  freigelegt.  Dabei  entleerten  sich  eitrige  Eitertropfen. 
Dura  war  an  einer  kleinen  Stelle  verfärbt  und  pulsirte  nicht.  Mehrere  Punk- 
tionen in  den  Schläfenlappen  negativ. 

Deatselie  GeseUfiehaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.   I.  ^ 
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Tamponade.  Verband. 

Die  Operation  war  eigentlich  recht  unbefriedigend.  Denn  man  konnte 
sich  kaum  vorstellen,  dass  ein  so  kleiner  extraduraler  Abscess  so  schwere  Er- 
scheinungen hätte  auslösen  sollen. 

In  den  nächsten  Tagen  trat  auch  keine  Besserung  ein.  Die  Temperatur 
war  zwar  annähernd  normal,  ebenso  der  Puls;  doch  klagte  der  Patient  noch 
immer  über  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Während  die  Parese  der  Hand  in 
unveränderter  Weise  fortbestand,  nahmen  die  Sprachstörungen  eher  zu  und 
zwar  gestalteten  sie  sich  so,  wie  sie  bei  AfTectionen  des  linken  Schläfenlappens, 
speciell  beim  Schläfenlappcnabscess  als  typisch  gelten  können. 

Es  wurde  daher  in  der  Annahme  eines  Abscesses  noch  mehrfach  punk- 
tirt,  auch  der  Schläfenlappen  incidirt;  aber  ohne  Erfolg,  es  kam  immer  nur 
etwas  seröse  Flüssigkeit  und  Blut. 

Als  am  3.  Tage  nach  der  Operation  die  Krämpfe  wiederkehrten,  zuerst  nur 
auf  der  rechten  Seite,  dann  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  mit  vollkommenem 
Schwund  des  Bewusstseins,  da  musste  man  die  Prognose  sehr  schlecht  stellen. 

Wider  unser  Erwarten  besserten  sich  von  nun  an  die  Erscheinungen  und 
zwar  so  rapide,  dass  der  Patient  in  wenigen  Tagen  nicht  nur  bei  vollem  Be- 
wusstsein,  sondern  auch  im  vollen  Besitz  seines  Sprach  Vermögens  war.  Auch 
die  Parese  der  rechten  Hand  hatte  sich  vollkommen  zurückgebildet.  Der  Pat. 
wurde  dann  Ende  März  1899  geheilt  entlassen. 

Er  hat  nach  seiner  Entlassung  IY2  ^^^^  ^^^  Klempner  gearbeitet;  wir 
haben  ihn  öfters  nachuntersucht,  ohne  dass  etwas  Abnormes  an  ihm  nachge- 
wiesen werden  konnte.  Dann  ist  er  leider  an  einer  schweren  Nephritis  zu 
Grunde  gegangen.   Die  Section  wurde  von  den  Angehörigen  nicht  gestattet. 

Was  hat  in  diesem  Falle  vorgelegen?  Ich  glaube,  es  hat  sich 

1.  gehandelt  um  eine  seröse  Meningitis;  darauf  beziehe  ich  die  allge- 
meinen Krämpfe; 

2.  bestand  eine  nicht  eitrige  Encephalitis  des  Schläfenlappens;  daraaf 
beziehe  ich  vor  allen  Dingen  die  Sprachstörungen.  Aber  .auch  die 
Parese  der  rechten  Hand  im  Verein  mit  diesen  Sprachstörungen 
möchte  ich  mit  der  Schläfenlappenencephalitis  in  Zusammenhang 
bringen.  Ich  nehme  an,  dass  die  Encephalitis,  ähnlich  wie  beim 
Schläfenlappenabscess,  auf  die  innere  Kapsel  übergriff. 

Wie  sollen  wir  uns  nun  das  Zustandekommen  einer  solchen  Encephalitis 
erklären  ? 

Man  könnte  daran  denken,  dass  Bacterien  ins  Gehirn  eingedrungen  seien 
und  dort  zu  einer  Entzündung  geführt  hätten.  Dagegen  scheint  mir  das 
schnelle  und  vollständige  Zurückgehen  der  Symptome  zu  sprechen.  Ich  glaube 
vielmehr,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  möglicherweise  um  eine  reine  Toxin- 
wirkung  gehandelt  hat.  Docli  gebe  ich  zu,  dass  man  in  der  Deutung  des 
Falles  verschiedener  Ansicht  sein  kann.  Die  Hauptsache  ist,  dass  eine  solche 
Krankheit  vorkommt  und  zur  Verwechslung  mit  Abscess  führen  kann. 

Ich  möchte  Ihnen  dann  noch  einen  Patienten  demonstriren,  dessen  über- 
standene  Krankheit  uns  allerdings  auf  ein  anderes  Gebiet  führt.     Es  handelt 
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sich  hier  nm  eine  operativ  behandelte  Epilepsie.  Die  Krankenge- 
schichte ist  kurz  folgende: 

Der  Mann  erlitt  im  Jahre  1894  eine  complicirte  Schadelfractnr  an  der 
linken  Seite  der  Stirn.  Im  Anschinss  an  diese  Fractur  entwickelte  sich  ein 
Hiraabscess,  der  durch  Trepanation  entleert  wurde. 

Dann  ging  es  dem  Manne  3  Jahre  lang  gut.  Im  Jahre  1897  stellte  sich 
der  erste  Anfall  ein,  der  allerdings  nicht  von  Krämpfen  begleitet  gewesen  tu 
sein  scheint.  Er  wurde  damals  bei  der  Arbeit  plötzlich  bewnsstlos  und  da« 
nnf  tief  comatös  ins  Krankenhans  gebracht.  In  einigen  Tagen  erholte  er  sich 
Ton  diesem  Anfall;   doch  hatte  er  seit  dieser  Zeit  ab  und  zu  Kopfschmerzen. 

Kichtige  epileptische  Anfalle  begannen  erst  im  Juni  des  vorigen  Jahres; 
und  zwar  waren  es  Krämpfe  allgemeiner  Natur^  die  aber  vorzugsweise  beide 
Arme  und  die  Gesichtsmuskulatnr  betrafen.  Das  Bewusstsein  schwand  dabei 
Tollkommen.  Die  Anfalle  häuften  sich  in  einigen  Tagen  derartig,  dass  der 
Patient  eigentlicb  ständig  in  Krämpfen  lag.  50  Anfalle  und  darüber  wurden 
in  24  Stunden  gezählt.  Schliesslich  lag  er  in  den  Intervallen  zwischen  den 
Anfallen  Tollstandig  reactionslos  da;  die  Athmung  wurde  oberflächlich,  der 
Pols  kiein  und  beschleunigt,  160  in  der  Minute,  so  dass  in  der  That  das 
Schlimmste  zu  befürchten  stand. 

Daher  wurde  er  am  15.  Juni  zum  2.  Mal  trepanirt.  Herr  Geheimrath 
Sonnenburg  ging  dabei  so  vor,  dass  er  zunächst  einen  Weichtheillappeo 
bildete.  Dann  wurde  mit  Hülfe  der  Doyen'schen  Fraise  und  der  Qiglisäge  eine 
etwa  3markstückgrosse  Knoohenschelbe  umschnitten.  Die  Mitte  dieser  Knochen- 
scheibe bildete  derbes  Narbengewebe,  das  mit  der  Dura  fest  verwachsen  war 
und  znm  Theil  auch  wohl  die  Dura  ersetzte.  Das  Narbengewebe  und  die 
narbig  veränderte  Dura  wurden  umschnitten  und  zugleich  mit  der  Knochen- 
soheibe  entfernt.  Einige  Adhäsionen,  die  von  der  Narbe  zur  GehimoberÜäche 
hinüberzogen,  mussten  durchtrennt  werden.  Dann  wurde  der  Weichtheillappen 
einfach  zarückgelagert. 

Während  der  Operation,  die  in  leichter  Chloroformnarkose  ausgeführt 
vorde,  hatte  der  Fat.  noch  zwei  schwere  Anfälle,  am  Tage  nach  der  Operation 
noch  zwei  leichte.     Dann  ist  er  von  Anfallen  vollständig  verschont  geblieben. 

Wenn  man  auch  noch  nicht  von  Dauerheilung  reden  kann,  so  war  der 
operative  Erfolg  doch  ein  derartiger,  dass  wir  Veranlassung  genommen  haben, 
den  Patienten  hier  vorzustellen. 

F.  SchussverletzuDgen. 

25)  Herr  Schjerning  (Berlin):  „Die  Schussverletzungen  der  mo- 
dernen Feuerwaffen"*). 

Vorsitzender:  Ich  möchte  den  Dank  der  Versammlung  aussprechen  für 
den  Einblick  in  die  chirurgischen  Arbeiten  unseres  Sanitätscorps  und  nament- 
lich in  die  reiche  Sammlung  der  hiesigen  Kaiser  Wilhelms-Akademie,  die  uns 
50  liebenswürdig  zu  Gebote  gestellt  worden  ist. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IT. 
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26)  Herr  Krön  lein  (Zürich):  „Gepaarte  Projectile"*). 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einige  Projectile  vorzulegen,  die  viei- 
leictit  einiges  Interesse  erregen  dürften,  und  möchte  dabei  an  die  Sachkunde 
der  verehrten  Herren  der  deutschen  Armee  appelliren,  die  vielleicht  am  ehesten 
in  der  Lage  sein  werden,  die  Eigenthümlichkeit  der  Projectile  aufzuklären. 
Ich  verdanke  die  drei  Projectile  der  Güte  meines  ehemaligen  Secundararztes, 
Herrn  Dr.  Paul  Wissmann.  Er  hat  sie  unter  einer  grossen  Menge  von 
einigen  dreissig  Projectilen  gefunden,  die  hinter  dem  Ziele  eines  Militär- 
schiessplatzes  lagen.  Diese  dreissig  Projectile  sind  genau  auf  ihre  Deformitäten 
untersucht  worden,  und  dabei  fanden  sich  die  drei  Projectile  dieser  Art.  Ich 
gebe  sie  herum.  Es  ist  nicht  viel  dazu  zu  sagen.  Es  handelt  sich  namentlich 
um  die  Inspection.  Nur  das  will  ich  hervorheben:  es  handele  sich  um  Yetterli- 
geschosse,  in  einem  Falle  um  die  Combinirung  eines  Vetter ligescbosses  mit 
einem  Mausergeschoss. 

Wenn  Sie  die  drei  Paare  ansehen,  wird  Ihnen  auffallen,  dass  je  zwei 
Projectile  immer  kreuzweis  zusammen geschweisst,  defigurirt  sind.  Wenn 
Sie  das  genauer  betrachten,  werden  Sie  den  Eindruck  haben,  es  habe  sich  das 
eine  Projectil  um  das  andere  so  etwas  herumgeworfen  und  hätte  sich  so  an- 
geschmiegt. Die  Frage  wirft  sich  selbstverständlich  auf^  wie  entsteht  diese 
Paarung,  in  welchem  Moment  der  Schusswirkung?  Ich  habe  darüber  das  Ur- 
theil  von  Sachverständigen  einzuziehen  versucht.  Ich  habe  namentlich  den 
Vertreter  der  Ballistik  am  eidgenössischen  Polytechnicum  consultirt,  dann 
einige  Physiker  und  einige  Mathematiker,  um  ihnen  die  Frage  vorzulegen,  auch 
einige  Schiessofficiere  unserer  Armee,  denen  das  vollständig  fremd  war.  Ich 
habe  von  keiner  Seite  gehört,  dass  diese  Projectile  bekannt  waren.  Aber  viel- 
leicht ist  einer  der  Herren,  die  ja  grosse  Erfahrungen  haben,  in  der  Lage,  die 
Aufklärung  zu  geben.  Auffallend  scheint  zu  sein,  nach  genauer  Untersuchung 
namentlich  von  physikalischer  Seite,  dass  das  eine  Projectil  16,  das  das  Ziel 
abgab,  anscheinend  fixirt  war  und  dabei  getroffen  wurde  von  dem  anderen 
Projectil,  so  dass  das  eine  die  active,  das  andere  die  passive  Rolle 
spielte.  Die  Herren,  die  ich  darüber  consultirt  habe,  haben  nichts  Genaueres 
sagen  können.  Das  Einzige,  was  ich  in  der  Literatur  gefunden  habe,  ist  eine 
Illustration  in  einer  englischen  Zeitung,  die  nicht  medicinischer  Natur  ist,  wo 
aus  dem  Burenkriege  ein  Fall  mitgetheilt  worden  ist  von  einer  Perforation  eines 
Projectils  durch  ein  anderes.  Ich  glaube,  solche  Präparate  dürften  vielleicht 
in  der  grossen  Sammlung  in  Berlin  und  in  dem  militärärztlichen  Institut  auch 
sein.  Ich  weiss  es  nicht.  —  Eben  habe  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Stabs- 
arztes noch  ein  Präparat  zur  Ansicht  bekommen. 

Herr  Czerny:  Bekanntlich  ist  am  Heidelberger  Schloss  ein  solches  Pro- 
jectil, wo  Kugel  Kugel  getroffen  hat  —  so  viel  ich  weiss,  wohl  das  älteste  von 
solchen  Projectilen,  das  bekannt  ist. 

27)  Herr  Reger  (Danzig):  „Die  Krönlein'schen  Schädel- 
schüsse"**). 

*)  Ausführliche  Mitthoilung  siehe  Theil  II  der  Verhandlungen. 
**)  S.  (irössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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28)    Herr   Ringel  (Hamburg):    „Erfahrungen    über    Schussver- 
letzangen  im  südafrikanischen  Kriege^^' 

M.  H. !  Im  Anschlass  an  den  Vortrag  des  Herrn  Schjerning  über  die 
Sehussverletzangen  der  modernen  Feaerwaffen  erlaube  ich  mir  Ihnen  einen 
kurzen  Ueberblick  zu  geben  über  die  kriegschirurgischen  Erfahrungen,  welche 
ich  als  Mitglied  der  Deutschen  Rothen  Kreuz-Expeditionen  im  südafrikanischen 
Kriege  gemacht  habe.  Das  Interesse  wurde  fast  ausschliesslich  in  Anspruch 
genommen  von  der  Wirkung  der  kleinkalibrigen  Geschosse,  zumal  da  die 
übrigen  Verletzungen  im  südafrikanischen  Kriege  gegen  diejenigen  durch  klein- 
lalibrige  Mantelgeschosse  numerisch  vollkommen  in  den  Hintergrund  traten. 
Bei  den  einfachen  Weichtheilschüssen  sehen  Mür  kleine  Ein-  und  Ausschuss* 
Ölungen,  deren  Durchmesser  meist  unter  Kalibergrösse  ist.  Die  Blutung  ist 
in  der  Regel  ausserordentlich  gering;  auch  da,  wo  grössere  Gefasse  verletzt 
sind,  kann  durch  die  Elasticität  der  Haut,  welche  einen  schnellen  Schluss  der 
Schnssöffnungen  bewirkt,  dem  Blut  der  Austritt  verlegt  werden.  Es  kommt 
dann  zur  Bildung  grosser  Hämatome,  in  einzelnen  Fällen  eines  Aneurysma 
spurium.  Die  Weichtheilschüsse  sind  a  priori  klinisch  als  aseptische  Wunden 
zo  betrachten  und  zu  'behandeln.  Demzufolge  ist  die  Heilung  meist  eine 
schnelle  und  uncomplicirte.  Tritt  Eiterung  ein,  so  ist  dieselbe  stets  secundär 
veranlasst,  und  zwar  entweder  durch  unzweckmässige  Behandlung  -  Son- 
dimng,  Tamponade  des  Schusscanals  etc.  —  oder  durch  anderweitige  Infec- 
tion  der  Schussöffnungen,  durch  die  Kleidung  oder  Hände  der  Verletzten.  — 
Die  Verletzungen  der  Knochen  durch  kleinkalibrige  Mantelgeschosse  richten 
sich  in  erster  Linie  nach  der  Art  der  Knochen  selbst.  Die  platten  Knoohen 
▼erden  in  der  Regel  lochförmig,  glatt  durchschlagen;  dasselbe  tritt  gewöhn- 
lich bei  den  grossen  Gelenken  und  den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen 
ein.  Bei  den  Diaphysen  der  letzteren  kommen  einfache  Querbrüche  bei  Streif- 
schüssen der  Knochen  vor.  Meist  werden  die  Diaphysen  jedoch  in  ausgedehn- 
tem Maasse  zersplittert.  Die  Zahl  der  Splitter  nimmt  mit  der  Entfernung,  aus 
▼elcher  das  Projectil  kommt,  ab,  die  Grösse  der  einzelnen  Splitter  zu.  Bei 
Schüssen  der  letzteren  Art  sieht  man  bisweilen  eine  oder  mehrere  zerfetzte 
Ansschussöffhungen,  die  entweder  von  mitgerissenen  Knochensplittern  oder 
dem  beim  Aufschlagen  auf  den  Knochen  zersprengten  Projectil  herrühren. 
HänBger  findet  man  jedoch,  dass  auch  bei  ausgedehnten  Splitterfracturen  der 
Röhrenknochen  eine  kleine  glatte  Ein-  und  Ausschussöffnung  vorhanden  ist. 
Derartige  Schussfracturen  können  wir  klinisch  als  subcutane  Fracturen  an- 
sehen und  behandeln.  Der  Wundverlauf  ist  ebenso  wie  bei  den  Weichtheil- 
scbossen  reactionslos.  Consolidation  tritt  wie  bei  anderen  Comminutivfracturen 
ein,  soweit  die  Knochenfragmente  mit  ihrem  Periost  in  Zusammenhang  ge- 
blieben sind. 

Die  Zahl  der  Schädelschussverletzungen  hat  sich  zweifellos  durch  die 
oiodene  Gefechtstaktik  vormehrt.  Der  kleinere  Theil  von  diesen  wird  jedoch 
Gegenstand  ärztlicher  Beobachtung  und  Behandlung,  da  die  Mehrzahl  schon 
uf  dem  Schlachtfelde  letal  endigt.  Bei  den  zur  Behandlung  gekommenen 
finden  wir  im  Wesentlichen  das  bestätigt,  was  sich  durch  die  Friedens-Schiess- 
^ersQche  ergeben  hatte. 
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£ine  auffallend  günstige  Prognose  geben,  falls  nicht  grössere  Qefasse 
getroffen  sind,  die  Scbuss Verletzungen  der  Lungen.  Hämoptoe  und  Hämato- 
thorax  bestand  in  allen  Fällen,  bildete  sich  jedoch  schnell  zurück.  Von 
den  17  von  uns  behandelten  Patienten  mit  Lungen  Verletzung  starb  keiner, 
einzelne  waren  nach  8  Tagen  bereits  wieder  felddienstfahig.  Nicht  selten 
hatten  diese  Patienten,  nachdem  sie  den  Sohuss  durch  die  Lunge  erhalten 
hatten,  noch  mehr  oder  minder  grosse  Strecken  zu  Pferd. oder  zu  Fuss  zurück- 
gelegt. 

Einen  vollkommenen  Wechsel  unserer  Anschauungen  haben  die  in  Süd- 
afrika gemachten  Erfahrungen  bei  Verletzungen  der  Bauchhöhle  durch  klein-r 
kalibrige  Mantelgeschosse  hervorgerufen,  insofern  mehrfach  constatirt  werden 
konnte,  dass  sichere  Darmperforationen  spontan  heilten.  Von  englischer  Seite 
(Mc  Gormao,  Treves)  wurde  sogar  die  Lehre  aufgestellt,  dass  die  exspectativ 
behandelten  Fälle  heilten,  die  laparotomirten  starben.  Wird  eine  stark  ge- 
blähte Darmschlinge  von  einem  Geschoss  durchbohrt,  so  kommt  es  wohl  immer 
au  ausgedehnten  Zerreissungen.  Dagegen  kann  eine  leere  oder  massig  gefüllte 
Schlinge  von  dem  Projectil  lochartig  durchbohrt  werden.  Infolge  von  Con- 
traction  der  Darmmusculahs  kommt  es  zum  Verschluss  der  DarmöfTnung,  der 
durch  Fibrinauflagerung  noch  unterstützt  wird.  Ein  derartiger  Befund  fand 
sich  bei  einer  von  mir  wegen  Bauchschuss  ausgeführten  Laparotomie.  Es 
wird  hierdurch  die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  auch  theoretisch  voll- 
kommen bestätigt. 

In  künftigen  Kriegen  wird  man  bei  der  Frage,  ob  ein  Bauchschuss  operirt 
werden  soll  oder  nicht,  ganz  abgesehen  von  den  obwaltenden  äusseren  Um- 
ständen, die  Fälle  streng  individualisiren  müssen.  So  wird  man  bei  innerer 
Blutung  oder  dann,  wenn  sich  der  Austritt  von  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle 
nachweisen  lässt,  zur  Laparotomie  schreiten,  da  dann  nur  von  dieser  die  Elr- 
haltung  des  Lebens  zu  erwarten  ist;  in  Fällen  dagegen,  wo  eine  Verletzung 
des  Magen-Darmcanals  nur  ans  der  Schussrichtung  angenommen  werden  kann, 
wird  man  von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  nehmen.  Dass  diese  Grund- 
sätze für  die  Friedenspraxis  keine  Anwendung  finden,  ist  ja  mit  Recht  neuer- 
dings von  Petersen  am  Material  der  Heidelberger  Klinik  wiederum  erwiesen. 

Der  Eindruck,  den  die  Wirkung  der  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse  her- 
vorruft, ist,  wenn  man  bei  Geschossen  überhaupt  diesen  Ausdruck  anwenden 
darf,  der,  dass  es  sich  um  ein  humanes  Geschoss  handelt,  insofern  als,  ab- 
gesehen von  den  sofort  Getödteten,  in  den  meisten  Fällen  Heilung  erfolgt, 
und  zwar  ohne  Verlust  von  Körpertheilen  oder  dauernde  Functionsstörungen. 

HerrTilmann  (Greifswald):  Bei  jeder  Erörterung  über  Schussverletzun- 
gen spielt  der  Vergleich  mit  den  Verletzungen  früherer  Kriege  eine  grosse 
Rolle.  Um  nun  einen  Vergleich  der  Wirkung  der  kleinkalibrigen  Geschosse 
mit  der  der  alten  Bleigeschosse  durchzuführen,  begab  ich  mich  im  voi'igen 
Jahre  nach  Washington  und  habe  Präparate  des  Army  medical  Museum  einer 
Untersuchung  unterzogen  mit  Bezug  auf  die  Frage,  ob  die  Knochenverletzungen 
damals  durch  das  weiche  Bleigeschoss  andere  gewesen  seien  als  die  jetzigen 
Verletzungen  durch  das  kleinkalibrige  Mantolgeschoss.  Ich  habe  die  5000  Prä- 
parate, welche  aus  dem  amerikanischen  Bürgerkriege  herrührten,  genau  unter- 
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sQcht,  namentlich  die  Präparate,  welche  nach  einer  Absetzung  der  Glieder  ge- 
vonnen  waren.  Auf  190  primäre  Absetzungen  der  Glieder  kamen  nicht  weniger 
als  790  secund&re.  ein  Beweis,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  die 
Schwere  der  Verletzung,  sondern  hernach  die  complicirenden  Wundkrankheiten 
die  Indication  für  die  Absetzung  der  Glieder  gegeben  hatten.  Was  die  Knochen- 
Terletznngcn  anlangt,  so  waren  sie  durchweg  gutartiger,  als  wir  sie  heutzutage 
sehen.  Die  Knochensplitter  waren  nur  wenig  versprengt,  oft  noch  in  ihrer 
Lage.  Vielfach  war  die  Sprengung  im  Knochen  so,  dass  der  Knochen  nur  in 
mehrere  grosse  Splitter  getheilt  war,  und  selbst  bei  den  amputirten  Gliedern, 
die  ich  untersuchte,  waren  die  Zertörungen  hinter  den  Knochen  in  den  Weich- 
theilen  gering.  Die  EingangsöfTnung  war  klein  und  die  AusschussöfTnung  war 
grösser,  daraus  ging  hervor,  dass  nicht  die  Knochenverletzung  als  solche  und 
die  durch  Knochenverletzung  bedingte  Weichth eil s Verletzung  die  Absetzung 
der  Glieder  bedingt  hat,  sondern  dass  die  Erfahrungen,  die  damals  schon  ge- 
sammelt waren  über  die  schlechten  Resultate  der  Wundbehandlung,  die 
Chirui^en  zu  früh  veranlassten,  die  Absetzung  der  Glieder  zu  machen.  Ich 
gewann  durch  die  Untersuchung  der  Präparate  den  Eindruck,  dass  von  den 
reinen  Weichtheilschussen  meist  Einschuss-  und  Ausschussverletzung  grösser 
waren  als  sie  jetzt  sind,  und  dass  dadurch  leichter  eine  Infection  zu  Stande 
kommen  kann,  dass  aber  die  Knochenverletzungen  und  die  gewöhnlich  hinter 
Knochenverletzungen  vorhandenen  Weichtheilverletzungen  gutartiger  waren, 
als  wir  sie  bei  den  kleinkalibrigen  Geschossen  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Herr  Petersen  (Heidelberg):  Herr  Ringel  hat  eben  kurz  eine  Arbeit 
TOD  mir  aus  der  Heidelberger  Klinik  citirt  und  dabei  gemeint,  ich  hätte  die 
deutschen  Chirurgen  in  den  Verdacht  bringen  wollen,  sie  hätten  die  Kriegs- 
erfahrungen mit  etwas  zu  wenig  Kritik  auf  die  Friedensbedingungen  über- 
tragen. Ich  habe  aber  in  jener  Arbeit  ausdrücklich  betont,  dass  sich  bereits 
verschiedene  der  in  Südafrika  thätig  gewesenen  Chirurgen  dagegen  verwahrt 
haben  (u.  A.  Küttner),  die  Transvaal-Erfahrungen  auf  unsere  Verhältnisse 
za  übertragen. 

Was  ich  in  meiner  Arbeit  sagen  wollte,  war  kurz  Folgendes:  Zu  Beginn 
des  Krieges  gingen  vielfach  Mittheilungen  durch  die  Presse  über  die  guten 
Erfolge  der  conservativen  Behandlung  der  Bauchschüsse;  so  circulirte  das 
Paradoxon  Mac  Cormac's:  „Ein  durch  den  Bauch  Geschossener  stirbt  in 
diesem  Kriege,  wenn  er  operirt  wird  und  bleibt  am  Leben,  wenn  man  ihn  in 
Rahe  lässt."  Das  machte  die  practischen  A(»rzte  stutzig:  verschiedentlich 
Würde  ich  gefragt:  „Sollen  denn  nun  wirklich  Bauchschüs.se  nicht  mehr  operirt 
werden?-*  Sogar  im  Centralblatt  für  Chirurgie  wurde  eine  ähnliche  Stimme 
laat.  Das  veranlasste  mich,  an  der  Hand  unseres  Heidelberger  Materials  noch- 
mals eindringlich  auf  die  Nothwendigkeit  der  Frühoperation  hinzuweisen  und 
hervorzuheben,  weshalb  die  Kriegserfahrungen  für  uns  im  Frieden  in  keiner 
Weise  maassgebend  sein  können. 

Herr  Reger:  M.  H.,  es  ist  die  Rede  gewesen  von  der  Humanität  des 
Geschosses.  Wie  sie  vielleicht  wissen  werden,  bin  ich  gerade  derjenige  ge- 
wesen, der  diesen  Standpunkt  vertreten  hat.  Ich  hale  damals  die  ersten 
Versuche  gemacht  (1883  und  1885),  bin  der  geistige  Urheber  der  Stahlmaiitel- 
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geschosse,  deren  Einfuhrang  in  das  deutsche  Heer  eng  mit  meinen  diesbezüg- 
lichen vergleichenden  Versuchen  zusammenhängt  und  glaube,  deswegen  kom- 
petent zu  sein  über  diese  Frage  etwas  zu  äussern.  Ich  kann  heute  nur  darauf 
hinweisen,  was  ich  als  Correferent  über  die  Frage  der  chirurgischen  Bedeutung 
der  neuen  Feuerwaffen  auf  dem  Chirurgencongress  im  Jahre  1892  hier  in  jener 
denkwürdigen  Sitzung  bei  Einweihung  des  Langenbeck-Hauses*)  dargelegt 
habe,  dass  wir  durch  das  kleinkalibrige  Mantelgeschoss  eine  ganz  ausser- 
ordentliche Herabsetzung  der  Schwere  der  Verwundungen  bekommen  würden. 

M.  H.,  es  ist  alles  das  eingetroffen:  Die  Kriege  haben  das  bestätigt, 
was  ich  damals  gesagt  habe. 

Es  ist  eine  sehr  beträchtliche  Herabsetzung  der  Schwere  der  Verletzungen 
eingetreten,  es  ist  der  hydraulische  oder  der  hydrodynamische  Druck**)  bei 
weitem  nicht  in  der  Grösse  vorhanden,  wie  bei  den  früheren  sich  leicht 
deformirenden  Geschossen.  Wir  haben  bei  den  Weichtheilen  eine  ausser- 
ordentlich geringfügige  Wirkung,  eine  ausserordentlich  für  die  Heilung  günstige 
Beschaffenheit;  wir  haben  bei  den  Verletzungen  der  Lungen,  des  Bauches  eine 
wesentliche  Abschwächung  gegen  früher;  wir  haben  dies  beim  Schädel,  wir 
haben  es  bei  den  Gelenken  und  auch  beim  Knochen  zu  constatiren.  Ich  be- 
tone hier  jedoch  ausdrücklich,  dass  wir  dennoch  selbstverständlich,  sofern  die 
Markhöhle  des  Knochens  getroffen  wird,  auch  eine  Wirkung  aus  dem  Innern 
des  Knochens  heraus  durch  Vermittlung  des  Markes  bekommen.  Wenn  auch 
in  dem  W^erk  der  Medicinal-Abtheilung  beziehentlich  in  den  Werken  des  Herrn 
V.  Bruns  das  Vorhandensein  dieser  Wirkung  von  innen  heraus  als  nicht  vor- 
handen abgeleugnet  wird  —  jedenfalls  nur  als  Folge  ihrer  nicht  voll  beweis- 
kräftigen Schiessversuche  auf  Leichen  bez.  Leichentheile  —  so  halte  ich  die 
Resultate  meiner  früheren  diesbezüglichen  Versuche  unbedingt  aufrecht.  Und 
der  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht  liegt,  glaube  ich,  jetzt  vor  in 
dem  Werke  von  Küttner,  welcher  S.  37***)  ausdrücklich  bei  Gelegenheit 


*)  Sitzungsbericht    des    XXI.  Congresses    der   Deutschen  (leselischaft    für 
Chirurgie  zu  Berlin,  8.  Juni  181)2. 

**)  Hydraulisch  oder  hydrodynamisch !  Es  ist  über  diese  Worte  ein  grosser 
Streit  entstanden,  der  eieientlich  einen  Streit  um  Kaisers  Bart  bedeutet.  Selbst- 
verständlich ist  nicht  das  reine  Princip  der  hydraulischen  Presse  anwendbar 
auf  die  bez.  Sehussverletzungen,  selbstverstündlich  handelt  es  sich  um  Fort- 
leitung eines  mächtigen  Siosses  auf  den  flüssigen  Inhalt  von  gefüllten  Kapseln, 
aber  in  Wirklichkeit  lassen  sich  beide  Vorgänge  garnicht  genau  trennen,  eincs- 
theils  ist  die  Raumbeongung  unter  allen  Umständen  unlHugbar  vorhanden, 
ebenso  die  durch  die  Incompre^sibilität  und  Labilität  der  Wasserth  ei  leben  be- 
dingte Fortleitung  des  entstehenden  Druckes  nach  allen  Seiten,  andererseits 
fmdet  auch  namentlich  in  der  Sehussriehtung  ein  keilförmig  wirkender  Stoss 
statt.  Es  ist  ein  combinirter  Vorgang,  dessen  genaue  Differcnzirung  in  allen 
Einzelheiten  überaus  schwierig  ist,  schliesslich  aueh  nur  theoretisches  Interesse 
hat:  Die  Hauptsache  bleibt,  dass  wir  wissen,  dass  die  beregte  Wirkung  eben 
nur  durch  den  ^lehalt  an  Wasser  bezw.  Flüssigkeit  bewirkt  wird  und  sich 
richtet  nach  den  lebendigen  Kräften,  dem  Querschnitt,  der  Belastung  des  Ge- 
schosses einerseits  und  dem  Wassergehalt  der  Gewebe  und  dem  Inhalte  und 
der  Beschaffenheit  der  Kapseln  andererseits. 

***)  Kriegsehiiiirgische  Erfahrungen    aus  dem  südafrikanischen  Kriege    1899 
bis  1900.     Von  Dr.  IL  Küttner.     Tübingen  1900. 
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der  Besprechung  der  Schasswirkang  auf  Knochen  betont,  dass  sich  mehrfach 
Anzeichen  einer  von  Knochen  nach  vorn  rückwirkenden  Gewalt  ergeben  haben 
mit  Vorfinden  von  Knochensplittern  in  der  Einschussstreoke.  Gefanden  wurde 
dies  nicht  nur  bei  Epiphysenschüssen,  sondern  es  wird  auch  in  mindestens 
drei  Fällen  von  Dia-  bezw.  Metaphysenschüssen  oonstatirt,  dass  eine  Zer- 
trämmerang  nicht  bloss  hinter  dem  Knochen,  sondern  auch  schon 
mindestens  im  Bereiche  des  Knochens  vorhanden  ist,  wobei  die 
Einschassstrecke  sofort  in  eine  grosse  Zertrümmerungshöhle 
fahrte,  deren  Wandungen  z.  Thl.  so  fest  eingetriebene  grosse 
Knochensplitter  zeigten,  dass  es  schwierig  war  dieselben  mit  dem  Eleva- 
toriam  zu  lockern.  Also  m.  H.  ich  constatire  hiermit,  es  ist  ein  Druck  von 
innen  heraus*),  und  zwar  durch  das  Mark,  vorhanden.  Das  ist  eine  sehr 
wichtige  Sache,  die  ich  betonen  musste. 

Wir  haben  eine  kolossale  Veränderung  in  den  Schussverletzungen  gegen- 
über den  früheren,  und  zwar  durch  das  nicht  deformirende  Mantelge- 
schoss.  Nehmen  wir  aber  einem  Geschoss  seinen  Mantel  an  der  Spitze  durch 
Abschneiden  (Dum-Dum),  machen  wir  ein  Loch  hinein  (Hohlspitzengeschoss) 
oder  verringern  wir  die  Widerstandskraft  der  Spitze  entweder  durch  Ver- 
dünnung des  Mantels  daselbst  oder  durch  Benutzung  eines  weniger  festen 
Metalls,  als  Stahl,  so  muss  der  Mantel  je  nach  den  starken  Widerständen 
natürlich  mehr  oder  weniger  leicht  reissen  und  wir  haben  folglich  gleich 
schwere  bezw.  sogar  schwerere  Verletzungen,  wie  wir  sie  früher  mit  dem 
weichen,  nicht  durch  festen  Mantel  geschützten  Bleigeschoss  gehabt  haben. 
Das  ist  die  unausbleibliche  Folge,  und  zwar  muss  dies  um  so  mehr  geschehen, 
je  grössere  treibende  Kraft  wir  angewandt  haben.  Wir  werden  deshalb  auch 
bdi  gleich  treibender  oder  sogar  noch  erhöhter  lebendiger  Kraft  bei  einem 
Geschoss  mit  geringerem  Caliber  in  Folge  des  Uebergangs  eines  grösseren 
Theils  der  lebendigen  Kraft  des  Geschosses  auf  das  kleinere  Volumen  (nach 
dem  Gesetze  der  reciproken  Rückwirkung),  wenn  wir  den  Mantel  an  der 
Spitze  verletzen  bezw.  weniger  widerstandsfähig  machen,  unbedingt  noch 
stärkere  Druckwirkungen,  beziehentlich  noch  stärkere  Verletzungen  bekommen, 
als  bei  dem  an  Caliber  grösseren  Mantelgeschoss,  welches  ebenfalls  an  der 
Spitze  geschwächt  ist.  Deshalb  meine  ich,  dass  wir  bei  etwaiger  Einführung 
eines  Geschosses  von  noch  kleinerem  Caliber  den  Mantel  an  der  Spitze  so 
stark  machen  müssen,  dass  er  unbedingt  auch  „hält^,  sonst  bekommen  wir 
^i  harten  Widerständen  auch  schwere  Verletzungen. 

Dieses  „halten^  des  Mantels  ist  bei  den  starken  Widerständen 
die  anerlässliche    Grundbedingung    sowohl    für   das   Zus^tande- 


•)  Dass  dieser  Vorgang  nichts  mit  dem  Vorgange  beim  Beschuss  frei 
taugender  (rlasscheiben,  wie  sie  von  V.  Boys,  Dr.  Majorano-Cantabiano 
ond  Dr.  Fontane  gefunden  wurden  (cf.  R.  Köhler,  Die  modernen  Kriegs- 
»»ifen,  Berlin  1900,  S.  554  ff)  will  ich  erwähnen,  jedoch  mache  ich  auf  die 
Versuche  von  C.  Cranz  und  K.  R.  Koch,  Ueber  die  explosionsartige  Wirkung 
a-jderner  Infanteriegeschosse,  Annalen  der  Physik,  4.  Folge,  Bd.  3,  Heft  2, 
-  247  ff.  aufmerksam,  durch  welche  der  Vorgang  des  Dnickes  nach  dem  Ein- 
sehuss  zu  auf  das  deutlichste  illustrirt  wird. 
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kommen  humanerer  Verwendungen,  als  auch  für  Erhöhung  der 
Durchschlagskraft.  Beide  Effecte  sind  unzertrennlich  ver- 
bunden: wer  das  eine  will  muss  das  andere  mit  in  den  Kauf 
nehmen. 

Herr  Küster  (Marburg):  Gegenüber  den  Eingangsworten  des  Herrn 
Vorredners  darf  ich  wohl  in  aller  Bescheidenheit  daran  erinnern,  dass  ich  be- 
reits im  Jahre  1876  auf  Grund  einer  Reihe  von  Seh  iess  versuchen  dem  königlichen 
Kriegsministerium  den  Antrag  überreichen  konnte  dahin  zu  wirken,  dass  die 
bisher  gebräuchlichen  Weichbleigeschosse  im  humanitären  Interesse  durch 
Hartbleigeschosse  ersetzt  würden.  Allerdings  ist  die  Waffentechnik  über 
diesen  Vorschlag  hinausgegangen,  indem  sie  Mantelgeschosse  an  Stelle  der 
nackten  Geschosse  einführte;  aber  der  Gedanke  ist  doch  der  gleiche  geblieben, 
dass  die  Formveränderungen  der  Geschosse  auf  ein  möglichst  kleines  Maass 
zurückgeführt  werden  sollten,  um  die  Schwere  der  Verwundungen  zu  verringern. 
Das  möchte  ich  im  historischen  Interesse  hier  erwähnt  haben. 

29)  Herr  Ziemssen  (Wiesbaden):  „Nachbehandlung  der  Kriegs- 
invaliden und  Unfallverletzten  an  Badeorten. ^^ 

Meine  Herren,  auch  nur  eine  kurze  Mittheilung! 

Erfahrungen,  die  sich  auf  hunderte  von  Jahren  erstrecken,  die  auch  im 
vorigen  Jahrhundert  Erbauung  eigener  Militärkurhäuser  zu  diesem  Zwecke  ver- 
anlassten, haben  den  Badeorten  ein  gewisses  Renomm^  in  der  Nachbehandlung 
Verletzter  verschafft.  War  es  doch  gerade  der  Stifter  dieses  Congresses, 
V.  Langenbeck,  der  mit  Vorliebe  besonders  die  Gelenksresectionen  in  die 
Badeorte  sandte,  denen  er  einen  besonders  günstigen  Einfluss  auf  die  ver- 
mehrte Knochenneubildung  zuschrieb.  In  dem  grossen  Sammelwerke  von 
Gurlt  über  die  Endresultate  der  Gelenksresectionen  finden  Sie  Badekuren  bei- 
nahe 200  mal  erwähnt.  Nun  scheint  es  allerdings,  als  wenn  die  Nachbehand- 
lung der  Verletzten  den  chirurgischen  Händen  mehr  und  mehr  entgleitet  und 
dem  Zuge  der  Zeit  folgend  Specialisten  anheimfallt,  haben  uns  z.  B.  doch  die 
Neurologen  bereits  mit  einer  neuen  Krankheit  überholt,  der  traumatischen 
Neurose,  die  uns  Chirurgen  trotz  des  Massenmaterials  der  Kriege  von  1864,1866, 
1870/71  bis  dahin  unbekannt  geblieben  war,  so  oft  wir  auch  eine  Neuritis,  und 
speciell  in  Folge  von  Schussverletzungen  eine  Neuritis  ascendens  beobachten 
konnten.  Ich  meine  zwar,  dass  die  traumatischen  Neurosen  weniger  dein 
Trauma,  weniger  dem  Unfall  als  dem  Unfallgesetze,  das  1870/71  noch  nicht 
existirte,  seine  Entstehung  verdanken,  und  dass  sie  an  Zahl  verschwinden 
würden,  .wenn  die  Nachbehandlung  wieder  ganz  den  Chirurgen  verbliebe. 

Da  nun  in  nächster  Zeit  wieder  ein  grosser  Strom  von  Kriegs  verletzten, 
sei  es  aus  den  chinesischen  Wirren,  sei  es  aus  Transvaal,  zu  erwarten  steht, 
dessen  Vorläufer  bei  uns  l^ereits  eingetroffen  sind,  so  hielt  ich  es  für  zweck- 
mässig, ja  noth wendig,  einmal  anzufragen,  wie  weit  Kurorte  heutzutage  bei  der 
durch  die  Antiseptik  veränderten  Sachlage  noch  leisten  können.  Voraussetzen 
darf  ich  wohl,  dass  nur  Verletzte  mit  geschlossenen  Wunden,  im  Gegensatz  zu 
früheren  Zeiten,  in  die  Kurorte  gesandt  werden,  denn  wenn  auch  einmal  bei 
ungünstigen  Verhältnissen,  z.  B.  bei  einer  grossen  Schlacht,  die  schnell  an- 
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schwellende  Zahl  der  Verwundeten  selbst  die  Kräfte  unseres  vorzüglichen 
Sanitatscorps  überstiege,  so  würde  doch  immer,  sobald  der  Betreffende  über- 
haupt in  ärztliche  Hände  gelangt,  zunächst  die  Antiseptik  Platz  zu  greifen 
haben.  Ich  bin  vielleicht  der  einzige  Arzt,  meine  Herren,  der  allerdings  be- 
reits 1868  durch  Lister  selbst  in  die  Antiseptik  eingeweiht,  den  Versuch  ge- 
macht hat,  die  Antiseptik  mit  den  von  meinem  geliebten  Lehrer  v.  Langen- 
beck  gewünschten  Thermalkuren  zu  verbinden,  ich  habe  mich  aber  sehr  bald 
überzeugt,  dass  man  erst  der  Antiseptik  freie  Bahn  zu  lassen  hat.  Die  Anti- 
septik verändert  aber  nicht  nur  die  Wunde,  sie  ändert  auch  die  Umgebung  der 
rerleizten  Stelle  im  Vergleich  zu  früher. 

Wie  nun  heute  die  Verhältnisse  liegen,  trage  ich  keine  Bedenken,  ja  in 
iDbetracht  der  grossen  Opfer,  die  der  Staat,  die  die  Unfallversicherungs- 
geseUschaften,  die  die  private  Wohlthätigkeit  alljährlich  für  diese  Zwecke 
bringen,  und  im  Interesse  der  Verletzten  selbst  sowie  nicht  zum  wenigsten  zur 
Verhütung  kollegialer  Differenzen  halte  ich  es  sogar  für  Pflicht,  es  einmal  offen 
auszusprechen,  dass  einfache  Vollbäder,  wie  sie  an  den  Kurorten  ja  nur 
meistens  verordnet  werden,  und  sei  es  an  welchem  Kurorte  man  will,  wohl  eine 
ganz  zweckmässige  Unterstützung  anderer  localer  und  allgemeiner  Eingriffe 
bringen,  aber  für  sich  allein  genommen  einen  wesentlichen  Einfluss,  wenn  über- 
haupt, nur  sehr  langsam  ausüben  und  ausüben  können. 

Dass  dem  so  ist,  beweist  die  tägliche  Erfahrung,  es  beweist  aber  auch 
eine  kurze  üeberlegung  der  chirurgischen  Ursachen  der  Beschwerden  der  Ver- 
letzti'n.  Diese  können  doch  nur  beruhen  auf  zweierlei  Ursachen,  auf  mangel- 
hafter Wiederherstellung  der  Continuität  getrennter  Theile  resp.  mangelhafter 
Reposition  dislocirter  Theile,  und  dass  hierauf  Bäder  einen  Einfluss  nicht  aus- 
üben können,  liegt  auf  der  Hand.  Sie  können  es  nur,  wenn  sie  gleichzeitig 
dem  zweiten  Punkt  genügen,  nämlich  der  mangelhaften  Resorption  des  bei  der 
Verletzung  ausgetretenen  Blutes  resp.  des  später  gebildeten  Infiltrates,  das  je 
nach  seiner  Lage  Störungen  der  verschiedensten  Art  hervorrufen  kann.  Hierzu 
kommen  dann  im  chronischen  Stadium  noch  die  Folgen  andauernder  Störung 
der  Innervation,  der  Blutcirculation,  also  ausser  der  Atrophie  hauptsächlich 
die  Neigung  zu  rheumatischen  und  gichtischen  Ausscheidungen. 

Untersucht  man  nun  einen  solchen  Kranken  vor  und  nach  dem  Bade,  so 
Qsdet  man  allerdings,  dass  die  vor  dem  Bade  bemerkte  Schwellung,  Härte  etc. 
nach  dem  Bade  sich  weicher,  nachgiebiger,  elastischer  anfühlt,  die  Schmerzen 
geringer,  die  Bewegung  freier  geworden  sind.  Aber  der  Zustand  ist  nicht 
bleibend. 

Dieser  Umstand  war  auch  einigen  älteren  Aerzten  bekannt,  ich  fand 
wenigstens  Mitte  der  60er  Jahre  an  2  Kurorten  eine  Methode,  die  diesem  Um- 
stand gerecht  wird,  das  ist  die  warme  Douche  im  warmem  Bade,  die  ich  auch 
bereits  vor  25  Jahren  in  Wiesbaden  einführte. 

Wollen  Sie  also  den  Verletzten  —  und  das  ist,  worauf  ich  hinaus  will  — 
dorch  Verordnung  einer  Badekur  nicht  nur  eine  momentane  Erholung,  nicht 
nur,  wenn  ich  so  sagen  darf,  eine  Art  Gratification  für  überstandene  Schmerzen 
ind  langes  Krankenlager,  sondern  wirklichen  Nutzen  verschafTen,  so  dringen 
Sie  darauf,    dass   von  Anfang   der  Kur  an  neben  den  Vollbädern  diejenigen 
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localen  und  allgemeinen  Eingriffe  zur  Anwendung  kommen,  die  der  einzelne 
Fall  vom  chirurgischen  Standpunkt  erfordert. 

G.   Hoden. 

30)  Herr  v.  Bruns  (Tübingen):  „üeber  die  Castration  bei  Hoden - 
tuberkulöse"*). 

31)  Herr  v.  Baumgarten  (Tübingen)  (als  Gast):  „Experimente 
über  Hodentuberkulose"**). 

32)  Herr  v.  Büngner  (Hanau):  „Zur  Behandlung  der  Tuber- 
kulose der  männlichen  Geschlechtsorgane." 

M.  H. !  Es  ist  bereits  geraume  Zeit  her,  dass  in  unserer  Gesellschaft  zum 
letzten  Mal  über  das  wichtige  Capitel  der  Genitaltuberkulose  des  Mannes  ver- 
handelt wurde.  Um  so  willkommener  wird  es  uns  Allen  gewesen  sein,  dass 
Herr  v.  Bruns  einen  einleitenden  Vortrag  über  diesen  Gegenstand  übernahm, 
und  dass  uns  dadurch  Gelegenheit  geboten  wurde,  in  eine  abermalige  Erörte- 
rung desselben  einzutreten.  Auch  mich  hat  die  Ankündigung  des  v.  Bruns- 
schen  Vortrages  veranlasst,  meine  weiteren  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
gerade  an  dieser  Stelle  bekannt  zu  geben.  Nur  will  ich  mich  in  meiner  Dar- 
legung nicht  auf  die  Tuberkulose  des  Hodens  beschränken,  sondern  die  tuber- 
kulöse Erkrankung  des  ganzen  Genitaltractus,  also  auch  diejenige  des  Samen- 
ganges, der  Samenblasen  und  der  Prostata  in  meine  Erörterung  mit  einbeziehen. 

Wie  Ihnen  bekannt  sein  wird,  m.  H.,  habe  ich  auf  der  65.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Nürnberg  im  Jahre  1893  eine  neue 
Methode  der  Castration  angegeben,  welche  ich  als  Castration  mit  Evulsion 
des  Vas  deferens  oder  kurz  als  hohe  Castration  bezeichnete [***)  und  f)]. 
Das  Wesentliche  dieser  Methode,  welche  abgesehen  von  der  Evulsion  des  Vas 
deferens  mit  der  gewöhnlichen  tiefen  Castration  übereinstimmt  —  insbesondere 
werden  auch  die  Gefässe,  wie  gewöhnlich,  unterhalb  des  äusseren  Leistenringes 
unterbunden  —  besteht  darin,  dass  das  Vas  deferens  von  den  übrigen  Gebilden 
des  Samenstranges  exact  isolirt  und  dass  es  dann  langsam  und  stetig  soweit 
vorgezogen  wird,  bis  es  abreisst.  Eine  Anzahl  Leichen  versuche  zeigte,  dass 
sich  auf  diese  Weise  ca.  ^j^  des  Samenganges  herausbefordern  lassen.  Femer 
konnte  ich  aus  meinem  klinischen  Material  erweisen,  dass  zu  Folge  mikro- 
skopischer Durchmusterung  von  Querschnitten  des  Vas  deferens  in  verschiedener 
Höhe  in  fast  der  Hälfte  meiner  Fälle  Dank  der  hohen  Castration  noch  Heilung 
erzielt  worden  war,   wo  solche  mittelst  der  gewöhnlichen  Castrationsmethode 


*)  S.  (ilrüsserc  Vorträge  und  Abhandlungen.     Thcil  IL 
♦•)  Desgl. 
••*)  V.  Büngner,  Castration  mit  Evulsion   des  Vas  deferens  (hohe  Castra- 
tion).    Verhandi.  der  Gesellsehaft  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.     Nürn- 
berg.   11.— 15.  September  1893.    Ref.  im  (V-ntralbl.  f.  Chirurgie.    1893,  No.  46. 
t)  Derselbe,    Zu  meiner  Methode   der  hohen  Castration.     Aus  der  chir- 
urgischen   Universitätsklinik    in    Mar])urg.      Deutsehe    medicin.    \Vochenschrift. 
1894,  No.  16. 
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nicht  hätte  erreicht  werden  können,  weil  der  tuberkulöse  Process  über  die  üb- 
liche Darchschneidungsstelle  des  Samenganges  bereits  nach  oben  hinanfreichte ; 
die  demnach  erwartete  fladicalheilung  der  Operirten  ist  eingetreten,  dieselben 
sind  recidivfrei  geblieben.  Auf  Grund  dieser  günstigen  Erfahrungen,  und  weil 
man  häufig  nicht  in  der  Lage  ist,  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  am  Vas 
deferens  makroskopisch  vorausbestimmen  zu  können,  vielmehr  ein  der  äusseren 
Fonn  und  dem  Palpationsbefunde  nach  noch  intact  erscheinender  Samengang 
bereits  in  erheblicher  Ausdehnung  von  Tuberkulose  ergriffen  sein  kann  (De- 
monstration), empfahl  ich,  der  hohen  Castration  vor  der  alten  Methode  den 
VoRug  zu  geben. 

Meine  hohe  Castration  hat  denn  auch  bald  Eingang  gefunden  und  wird 
beute  von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  geübt,  obschon  gegen  dieselbe  anfangs 
einige  Bedenken  erhoben  wurden.  Von  Schede[*)  und  **j]  wurde  geltend  ge- 
macht, dass  bei  der  Evulsion  des  Samenganges  das  Peritoneum  einreissen  und 
hiernach  unter  einem  Zusammenwirken  ungünstiger  Zufälligkeiten  eine  Ueber- 
impfang  tuberkulösen  Materials  in  den  Peritonealsack  zu  Stande  kommen 
könne,  ferner,  dass  tuberkulös  erkrankte  Samengänge  die  Gefahr  bieten,  an 
fangösen  Stellen  abzureissen;  von  Lauen  stein  und  Helferich  wurde  der 
Befürchtung  Ausdruck  gegeben,  dass  gelegentlich  eine  Zerrung  der  das  Vas 
deferens  begleitenden  Gefässe  stattfinden  und  dass  es  demzufolge  zu  einer 
Blutung  in  das  Beckenbindegewebe  kommen  könne.  Demgegenüber  hebe  ich 
hervor,  dass  ich  trotz  regelmässiger  Anwendung  der  hohen  Castration  am 
Lebenden  und  trotz  zahlreicher  neuer  Leichenversuche  noch  niemals  eine 
störende  Complication  der  gedachten  Art  erlebt  habe,  ich  bin  also  nach  meinen 
jeuigen  weiteren  Erfahrungen  in  der  Lage,  die  genannten  Bedenken  zerstreuen 
m  können.  Dass  tuberkulös  erkrankte  Samengänge  an  fungösen  Stellen  ab- 
reissen  können,  wird  natürlich  von  mir  keineswegs  bestritten,  gleichwohl  darf 
ich  mich  gegen  den  Einwurf  wenden,  dass  sie  die  Gefahr  bieten,  an  solchen 
Stellen  abzureissen,  da  die  Abtrennung  nicht  nur  im  Vergleich  mit  der  tiefen 
Castration,  sondern  auch  bei  der  hohen  Castration  an  sich  sehr  viel  häufiger 
im  Gesunden  erfolgt,  als  im  Bereiche  der  Erkrankung.  Da  mithin  der  Castration 
Bedenken  nicht  entgegenstehen,  diese  vielmehr  gegenüber  dem  bisher  üblichen 
Verfahren  den  Vortheil  der  grösseren  Heilungschance  bietet,  halte  ich  es  für 
angezeigt,  die  tiefe  Castration  in  jedem  Falle  durch  die  hohe  Ca- 
stration zu  ersetzen! 

Schwerwiegend  ist  ein  Einwand,  der  von  pathologisch-anatomischer  Seite 
zwar  nicht  gegen  die  hohe  Castration  an*  sich,  sondern  gegen  jede  Castration 
überhaupt  erhoben  worden  ist:  der  Einwand  oder  richtiger  gesagt,  die  Mahnung 
an  uns  Chirurgen,  wir  mögen  die  durch  die  Castration  erreichbaren  Heilungs- 
resüUate  überhaupt  nicht  überschätzen.   Die  Erzielung  eines  Dauererfolges  auch 


•)  M.  Schede,  Demonstration  eines  wegen  Tuberoulose  exstirpirten 
Hodens  mit  zugehörigem  Samenstrang  nebst  Samenblase.  Sitzung  des  ärztl. 
Vemns  in  Hamburg  am  9.  Jan.  1894.  Ref.  in  der  Deutschen  med.  Wochen- 
schrift.   1894,  No.  7,  S.  161. 

*•)  Derselbe,    Zur    v.   Büngn  er 'schon  Methode    der    hohen    Castration. 
Deuche  med.  Wochenschrift.     1894.     No.  26,  S.  541. 
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durch  die  hohe  Castration  sei  nämlich  in  einem  erheblichen  Theil  der  Fälle 
deshalb  ausgeschlossen,  weil  die  Tuberkulose  der  männlichen  Geschlechts^ 
Organe  sich  vom  Nebenhoden  aufsteigend  nicht  continuirlich,  sondern  disconti- 
nuirlich  verbreite,  sodass,  selbst  wenn  die  operative  Trennung  des  Vas  deferens 
nach  Ausweis  der  mikroskopischen  Untersuchung  scheinbar  oberhalb  der  Grenze 
der  Erkrankung  zu  Stande  gekommen  sei,  noch  keine  Gewähr  dafür  vorliegt, 
dass  auch  der  Rest  des  Vas  deferens  bis  zur  Einmündung  in  die  Harnröhre, 
die  demselben  anhängende  Samenblase  und  die  Prostata  gesund  seien. 

Dieser  Einwand  erheischt  natürlich  die  eingehendste  Beachtung,  wenn 
wir  bezüglich  der  durch  die  Castration  erreichbaren  Resultate  keiner  opti- 
mistischen Täuschung  verfallen  sollen.  Wollen  wir  letzterer  entgehen,  so 
müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  in  welcher  Localisation  und  Aus- 
breitung die  Genitaltuberkulose  des  Mannes  uns  entgegentritt.  Die  4  Haupt- 
typen  dieser  Localisation  und  Ausbreitung  (Demonstration*)  sind  folgende: 

Typus  1  zeigt  das  am  häußgsten  vorkommende  Bild  der  im  Nebenhoden 
localisirten  Tuberkulose  mit  eventueller  Mitbetheiligung  des  Hodens  und  des 
nächstangrenzenden  Stückes  des  Samenganges.  In  diesem  Falle  ist  zur 
Radicalbeilung  die  tiefe  Castration  ausreichend. 

Typus  2  zeigt  neben  der  Erkrankung,  wie  in  1,  eine  weiter  über  die 
üblicheDurchschneidungsstelle  desSamengangs  hinaufreichend  e 
AtFection  des  letzteren.  Hier  ist  eine  Heilung  durch  die  tiefe  Castration  aus- 
geschlossen und  eine  solche  nur  durch  die  hohe  Castration  erreichbar. 

Da  wir  aber,  wie  oben  auseinandergesetzt,  oft  nicht  ohne  Weiteres  zu  er- 
kennen vermögen,  ob  Fall  1  oder  2  vorliegt,  empfiehlt  es  sich,  principiell  in 
jodem  Falle  die  hohe  Castration  auszuführen. 

Typus  3  zeigt  den  ganzen  Genitaltractus  ergriffen,  wobei  es  sich  für 
unser  chirurgisches  Handeln  gleich  bleibt,  ob  die  Erkrankung  continuirlich 
oder  discontinuirlich  vorwärts  geschritten  ist.  Hier  kann  weder  die  tiefe,  noch 
auch  die  hohe  Castration  allein  einen  Erfolg  erzielen. 

Typus  4  endlich  veranschaulicht  den  selteneren  Fall,  wo  Hoden,  Neben- 
hoden und  der  diesem  angrenzende  Theil  des  Samenganges  auf  beträchtliche 
Länge  gesund  geblieben  und  nur  die  Prostata,  die  Samenblase  und  das  dieser 
benachbarte  Stück  des  Vas  deferens  erkrankt  sind.  Auch  hier  kann,  ebenso 
wie  in  Fall  3,  weder  die  tiefe  noch  die  hohe  Castration  etwas  nützen. 

Es  fragt  sich  nun:  Wie  sollen  wir  uns  Fall  3  und  4  gegenüber  verhalten, 
wie  in  der  chirurgischen  Behandlung  derselben  vorgehen? 

Ich  selbst  habe  schon  früher  für  diese  Fälle  I.  die  Ausführung  der  hohen 
Castration  in  der  geschilderten  Weise,  2.  die  Freilegung  der  Prostata  und 
Samenblase  vom  Damm  aus  nach  Dittel  oder  Zucker  kan dl,  die  Entfernung 
der  Saraenblase  mit  dem  Rest  des  Samenganges  und  die  Prostatektomie  oder 
die  Ausräumung  der  iväsigen  Herde  aus  der  Prostata  nach  Incision  der  letzteren 
empfohlen.  Ob  man  sich  zu  diesem  Zwecke  besser  des  perinealen  oder  des 
sacralen  (llydygier,  Rehn)  bezw.  des  para<;acralen  W^eges  (Sick)  bedient, 

*)  Eine  Kfproduction    dor    beziiirliclK^n  Abbildungen    wird    demnächst    in 
Y.  Bruns"  ..Heitrii«i;e  zur  klinischen  Cliiruri^io"  ersehrinen,    wo   die  vorliegende- 
Abhandhmtr  iu  erweiterter  Furm  zur  Veröfteni liehung  kommen  wird. 
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ist  anch  heate  noch  anentschiedeD.  Es  ist  indessen  begreiflich,  dass  man  sich 
za  diesem  oombinirten  Eingriff  nicht  leicht  entschliesst,  weil  die  Entfernung 
des  Genitaltractas  einer  Seite  auf  der  ganzen  Länge  seines  Verlaufes  eine  recht 
schwierige  and  eingreifende  Operation  darstellt,  die  man  bei  den  oft  herunter- 
gekommenen und  gleichzeitig  mit  Tuberkulose  des  Harnapparates  oder  anderer 
Organe  behafteten  Patienten  gern  vermeiden  würde,  wenn  uns  nur  ein  anderer 
einfacherer  Weg  der  Behandlung  zur  Verfügung  stände.  Einen  solchen  Weg 
£Q  finden  habe  ich  mich  bemüht  und  denselben  in  der  intracanaliculären 
Jodoformglycerin-Injection  des  männlichen  Genitaltractus  ge- 
fanden. 

Die  günstigen  Resultate,  welche  wir  in  den  beiden  letzten  Decennien  nach 
den  Empfehlungen  von  v.  Bruns  u.  A.  bei  der  Behandlung  tuberkulöser  Ab-> 
scesse  und  Gelenke  mittelst  der  Injection  Yon  Jodofoimglyoerin  erzielt  haben, 
legten  den  Gedanken  nahe,  die  genannte  Methode  auch  für  dieses  Gebiet  — 
die  Tuberkulose  des  männlichen  Genitaltractas  —  nutzbar  zu  machen.  Es 
ksm  nur  auf  den  Versuch  an,  ob  der  geplante  Weg  gangbar,  die  Methode 
technisch  ausführbar  war.  Das  musste  zunächst  wiederum  durch  Versuche  an 
der  Leiche  eruirt  werden. 

Die  Anordnung  der  Versuche  war  folgende: 

Um  feststellen  zu  können,  wie  weit  eine  glycerin haltige  Injectionsflüssig- 
keit  Tom  Yas  deferens  aus  sowohl  in  der  Richtung  nach  aufwärts,  d.  h.  nach 
dem  Harnröhren  ende,  als  auch  in  der  Richtung  nach  abwärts,  d.  h.  nach  dem 
Kebenhodenende  desselben  sich  vortreiben  lässt,  wurde  an  einer  Reihe  männ- 
licher Leichen  verschiedenen  Alters  der  Samenstrang  unter  dem  äusseren 
Leistenring  mit  dem  üblichen  Castrationsschnitte  blossgelegt,  das  Vas  deferens 
isoiirt  und  darauf  in  das  Lumen  desselben  zunächst  in  der  Richtung  nach  auf- 
wärts, dann  in  der  Richtung  nach  abwärts  eine  entsprechend  starke,  mit  einer 
5  Gramm-Spritze  armirte  Canüle  eingeführt.  Es  geschah  das  in  einer  Weise, 
dass  das  Vas  deferens,  nachdem  es  auf  2  Fingern  angehoben  und  angespannt 
rar,  seitlich  angestochen,  und  dann  die  Canüle,  genau  dem  axialen  Lumen 
entsprechend,  vorsichtig  eine  kurze  Strecke  weit  vorgeschoben  wurde.  In  der 
Regel  wurden  nach  aufwärts  4  g,  nach  abwärts  1 — 2  g  vom  Inhalt  der  Spritze 
injicirt.  Nunmehr  wurde  die  Harnblase  in  Verbindung  mit  der  Prostata,  den 
Samenblasen,  Samengängen,  den  intrascrotalen  Organen  (Hoden  und  Neben- 
boden), sowie  dem  centralen  Theile  des  Penis,  dessen  Corpora  oavernosa  nebst 
Corpus  cavemosum  urethrae  möglichst  weit  nach  vorn  in  dem  membranösen 
Theil  der  Harnröhre  durchschnitten  wurden,  aus  dem  kleinen  Becken  heraus- 
gehoben und  das  ganze  Präparat  im  Zusammenhange  untersucht. 

Behufs  leichterer  Prüfung  der  Verbreitung  der  Injectionsilüssigkeit  unter 
Controle  des  Auges  wurde  als  solche  in  der  ersten  Reihe  der  Versuche  eine 
Auflösung  von  Berliner  Blau  in  verflüssigter  Glyceringelatine  und  erst  in  einer 
zweiten  Versuchsreihe  Jodoformglycerin  gewählt.  Das  Jodoform  muss  fein 
pulTerisirt  und  mit  dem  Glycerin  durch  wiederholtes  ümschütteln  gut  vermengt 
sein,  damit  es  die  Canüle  nicht  verstopft. 

In  beiden  Versuchsreihen  wurden  ganz  übereinstimmende  Resultate  er- 
ncli.   Es  zeigte  sich,  dass  es  in  jedem  F^lle  gelingt,   von  je  einem  Ein- 
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stich  in  das  unterhalb  des  äusseren  Leistenringes  freigelegte  Vas  deferens  nach 
auf-  und  abwärts  den  Genitaltractus  in  ganzer  Länge  und  voll- 
ständig mit  Injectionsmasse  zu  füllen,  und  zwar  nach  unten  bis  zum 
Ansatz  des  Nebenhodens,  nach  oben  bis  zur  Einmündung  des  Vas  deferens  in 
die  Harnröhre.  Die  blaue  Masse  oder  das  Jodoformglycerin  verbleibt  im  Vas 
deferens  und  nur  der  überschüssige  Theil  der  Flüssigkeit  iliesst  durch  die 
Ductus  ejaculatorii  in  die  Harnröhre  ab,  ja  in  zwei  Versuchen  wurde  selbst  der 
Sphincter  vesicae  überwunden  und  der  untere  Theil  der  Harnblase  mit  In- 
jectionsmasse angefüllt.  Ueberraschend  und  von  wesentlicher  Bedeutung  war 
weiter  das  willkommene  Ergebniss,  dass  in  allen  Fällen  die  Inject! ons- 
flüssigkeit  auch  in  die  Samenblase  eindringt,  ja  letztere  waren  sogar 
meist  ziemlich  prall  mit  blauer  Masse  oder  Jodoformglycerin  gefüllt. 

Nur  2  mal,  und  zwar  erst  zu  Beginn  dieses  Jahres  hatte  ich  bisher  Ge- 
legenheit, das  neue  Verfahren  am  Lebenden  in  Anwendung  zu  bringen;  deshalb 
kann  ich  über  den  Erfolg  desselben  noch  kein  Urtheil  lallen.  Wohl  aber  steht 
nach  den  günstigen  Erfahrungen,  welche  wir  bei  der  Behandlung  anderer 
tuberkulöser  (Höhlen-)  Affectionen  mit  der  Injection  von  Jodoformglycerin  ge- 
macht haben,  zu  erwarten,  dass  das  Verfahren  einen  Fortschritt  bedeuten  und 
unseren  Kranken  zu  Gute  kommen  wird. 

Selbstverständlich  hat  das  hier  von  mir  empfohlene  Verfahren  der  intra- 
canaliculären  Jodoformglycerin  injection  mit  der  parenchymatösen  Injection 
dieses  Mittels  in  abgegrenzte  tuberkulöse  Herde  der  Hoden-  oder  Nebenhoden- 
substanz nichts  gemein.  Die  Injection  in  das  Parenchym  kann  naturgemäss  nur 
local  auf  den  von  ihr  berührten  Herd  wirken,  sie  beeinflusst  aber  nicht  den 
Genitaltractus,  während  die  intracanaliculäre  Injection,  wie  wir  gesehen  haben, 
den  ganzen  Genitaltractus  einschliesslich  der  Samenblase  betheiligt  und  ausser- 
dem gerade  mit  denjenigen  Theilen  in  Berührung  kommt,  welche  zuerst  und 
hauptsächlich  von  der  Tuberkulose  ergriffen  zu  werden  pflegen.  Ist  es  doch 
nach  den  eingehenden  Untersuchungen  von  Langhans  im  Kocher 'sehen 
Werke  über  die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane*)  bekannt, 
dass  die  Tuberkulose  des  Samenleiters  sich  zunächst  als  ein  intracanaliculärer 
Process  darstellt,  und  dass  auch  im  weiteren  Verlauf  gerade  die  Schleimhaut 
als  solche  sich  als  der  am  Wesentlichsten  erkrankte  Theil  erweist.  Während 
femer  die  Injection  in  das  Parenchym  oft  erhebliche  Schmerzen  verursacht, 
wird  die  intracanaliculäre  Injection  ohne  die  geringsten  Beschwerden  er- 
tragen. 

Was  die  klinische  Verwerthung  resp.  die  specielle  Indication  der 
intracanaliculären  Jodoformglycerininjection  betrifft,  so  kann  man  dieselbe 
theils  allein,  theils  in  Verbindung  mit  der  Castration  ausführen. 

Zur  Behandlung  allein  mit  der  Jodoformglycerininjection  eignen  sich 
1.  diejenigen  Fälle,  welche  im  Früh  Stadium  des  Krankheitsprocesses  sich 
befinden  oder  in  denen  vorerst  nur  der  Verdacht  auf  eine  sich  entwickelnde 
Tuberkulose  des  Genitalsystems  besteht  und  deshalb  die  Castration  noch  nicht 

*)  Th.  Kocher,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 
Deutsche  Chirurgie.  Licfg.  50b.  Verlag  von  F.  Knke  in  iStuttgart.  1887, 
S.  292  u.  ff. 
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in  Frage  kommt,  2.  umgekehrt  solche  Fälle,  die  uns  erst  im  Spät  Stadium, 
tomal  mit  doppelseitiger  Tuberkulose,  zugehen  und  wo  wir  die  ein-  bezw. 
doppelseitige  Gastration  nicht  mehr  ausführen  mögen,  um  —  wenn  auch 
Tieileicht  nicht  mehr  radical  zu  helfen,  doch  wenigstens  den  deletären  Gang 
der  Erkrankung  zu  verlangsamen  und  dem  Patienten  durch  eine  auch  ihm 
ntionell  erscheinende  Behandlungsweise  eine  psychische  Beruhigung  zu 
schaffen. 

In  Verbindung  mit  der  Castration  ist  die  intracanaliculäre  Jodo- 
fonnglycerininjection  indicitt  in  der  grossen  Zahl  aller  derjenigen  Fälle,  in 
denen  wir  neben  der  Tuberkulose  der  intrascrotalen  Organe  auch  eine  solche 
des  ganzen  Samenleiters,  der  Samenblase  und  der  Prostata  nachweisen  können 
oder  Termathen.  Wer,  wie  ich  es  empfehle,  prinoipiell  die  hohe  Castration 
ausfahrt,  wird  natürlich  die  Jodoformglycerininjection  der  ersteren  voraus- 
schicken müssen.  Wer  hingegen  im  gegebenen  Falle  mit  der  tiefen  Castration 
glaabt  ausreichen  zu  können,  kann  entweder  ebenfalls  zuerst  die  Jodoform- 
glycerininjection ausführen  oder  aber  umgekehrt  zuerst  die  Castration  vornehmen 
Qnd  dann  einfach  in  das  Stumpfende  des  Vas  deferens  die  Canüle  einschieben, 
welche  in  diesem  Falle  auch  leicht  abgestumpft  sein  kann. 

Wie  oft  injicirt  werden  soll,  um  einen  Dauererfolg  zu  er/eichen,  steht 
noch  nicht  fest.  Ich  halte  es  indessen  keineswegs  für  ausgeschlossen,  dass 
bereits  eine  einmalige  Injection  genügt,  um  den  gewünschten  Erfolg 
zu  enielen,  da,  auch  wenn  das  Glycerin  allmälig  in  die  Harnröhre  abfliesst, 
was  jedenfalls  nur  langsam  und  vollständig  erst  nach  einer  Reihe  von  Tagen 
geschieht,  das  Jodoform  sich  an  den  Wänden  der  Schleimhaut  niederschlägt 
ond  wahrscheinlich  noch  lange  im  Vas  deferens  und  der  Samenblase  verbleibt. 

Bei  gleichzeitiger  Betheiligung  des  Hamapparats  kann  man  die  intra- 
canaliculäre Injection  in  den  Genitaltractus  zweckmässiger  Weise  mit  der  £in- 
Terleibung  von  Jodoform  in  ersteren  combiniren,  und  zwar  bei  Mitbetheiligung 
der  Blase  mit  der  Injection  einer  Jodoformemulsion  in  diese  (Marwedel*) 
und  bei  Mitbetheiligung  des  Ureters  mit  der  Jodoformglycerininjection  in 
letzteren  nach  Freilegung  des  Nierenbeckens.  So  können  wir  auch  bei  der 
Orogenitaltuberkulose  —  und  darin  liegt  wiederum  ein  erheblicher  Vorzug  der 
iakacanaliculären  Injectionsmethode  —  durch  Einverleibung  des  Jodoforms 
gleichzeitig  in  den  Samen-  und  Harnleiter  die  Tuberkulose  der  beiderseitigen 
Drösenaasfuhrungsgänge,  d.  h.  derjenigen  Gebiete  günstig  beeinilussen,  welche 
einer  operativen  Behandlung  am  wenigsten  zugänglich  sind,  während  eine  aus- 
gesprochene tuberkulöse  Äflfection  der  leicht  erreichbaren  Hauptorgane,  der 
Hoden  and  Nieren,  fraglos  am  besten  durch  die  Exstirpation  dieser  Organe  be- 
seitigt wird. 

M.  H.!  Resumirend  empfehle  ich  Ihnen  zur  Radical  beb  and  lung  der 
aaf  den  Hoden  und  die  Hoden hälfte  des  Samenleiters  beschränkten 
Taberkulose  die  hohe  Castration,  zur  Behandlung  der  über  den 
ganzen  Genitaltractus  einschliesslich   der  Samenblase  und  Fro- 


*)  G.  Marwedel,  Ueber  Prostatatuberciilosc.  Aus  der  ITeidelbergcr 
«himrg.  Klinik  des  Prof.  Dr.  Czerny.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  1892. 
B4.  9.    Heft  3,  S.  537. 
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stata  verbreiteten  Tuberkulose  in  erster  Linie  die  intracanalica- 
läre  Injection  von  Jodoformglycerin  allein  oder  in  Verbindung 
mit  der  hohen  Castration  und  erst  in  zweiter  Linie  die  operative 
Ausrottung  des  Genitaltractus  einer  Seite  auf  der  ganzen  Länge 
seines  Verlaufes. 

Nachdem  die  französischen  und  italienischen  Chirurgen  diesem  Capitel 
schon  seit  mehreren  Decennien  ein  reges  Interesse  zugewandt  haben,  wird  es 
Zeit,  dass  man  demselben  auch  bei  uns  in  Deutschland  wieder  grössere  Be- 
achtung schenkt.  Möge  gemeinsame  Arbeit,  an  der  sich  recht  Viele  betheiligen, 
uns  bald  zur  Erkenntniss  des  Weges  führen,  wie  wir  dieser  wichtigsten  nnd 
häufigsten  Aflfection  der  männlichen  Geschlechtsorgane  zu  Nutz  und  Frommen 
unserer  Kranken  am  besten  und  wirksamsten  begegnen  können! 

33)  Herr  Otto  Simon  (Heidelberg):  „Resultate  der  Castration 
bei   Hodentuberculose''*).     (Aus  der  Heidelberger  chir.  Klinik.) 

Ganz  ähnliche  Erfolge,  wie  die  aus  der  Tübinger  chir.  Klinik  berich- 
teten, wurden  auch  an  der  Heidelberger  Klinik  erzielt.* In  einem  Zeitraum  von 
22  Jahren  kamen  107  Patienten  zur  ein-  oder  doppelseitigen  Operation.  (Jeher 
92  konnten  jetzt  Nachrichten  erhalten  werden,  viele  kamen  zur  Nachunter- 
suchung in  die  Klinik.  59  (64  pCt.)  hiervon  leben,  33  starben  (davon  26  an 
Tuberculose). 

Bei  vielen  Patienten  (26)  wurde  nach  der  Operation  ein  Stillstand  oder 
deutlicher  Rückgang  anderweitiger  Tuberculose,  besonders  von  Lungenphthisc 
beobachtet. 

Besonders  bemerkenswerth  sind  noch  unsere  Resultate  bei  doppel- 
seitiger Castration.  Dieselbe  wurde  im  Ganzen  34 mal  ausgeführt.  Von 
29  Fällen  liegen  Berichte  vor.  8  mal  erfolgte  der  Exitus,  21  Patienten  leben. 
14  mal  wurde  primär  doppelseitig  castrirt.  Bei  secundärer  Entfernung  des 
2.  Hodens  war  oftmals  eine  eklatante  Besserung  des  Allgemeinbefindens  zu 
constatiren,  tuberculose  Erkrankungen  der  Prostata  und  Blase  gingen  zurück, 
so  dass  die  Patienten  zur  Zeit  sich  bester  Gesundheit  erfreuen. 

Von  vielen  Seiten  wird  behauptet,  dass  sich  bei  doppelseitig  Castrirten, 
besonders  solchen  jugendlichen  Alters,  häufig  Störungen  in  der  Geschlechts- 
fanction  und  psychische  Defecte  einstellen.  Gerade  hierauf  richteten  wir  bei 
der  Nachuntersuchung  hauptsächlich  unser  Augenmerk.  Nur  ein  Patient  zeigte 
psychische  Störungen.  Abnahme  der  Libido  coeundi  soll  5 mal  aufgetreten 
sein,  wogegen  in  allen  andern  Fällen  eine  normale  Potentia  und  Libido 
coeundi  vorhanden  war,  und  zwar  bei  einer  Beobachtungszeit  bis  zu  10  und 
20  Jahren. 

Von  den  59  lebenden  Patienten  sind  jetzt  54  frei  von  Tuberculose, 
rechnen  wir  hierzu  noch  die  7  an  intercurrenten  Krankheiten  Verstorbenen, 
welche  durch  die  Operation  jahrelang  von  der  Tuberculose  befreit  wurden,  so 


*)  Eine  Verf^ffentlichung    aller  Fälle    in  extenso    erfolgt    in  nächster  Zeit 
durch  Ilerrn  Dr.  A.  Maehöl. 
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ist  durch   die  Castration  unter  92  Fällen  61  mal  (=:  66,3  pCt.)  eine  Heilung 
erzielt  worden. 

34)  Herr  König  (Altena):  ^^Zur  Ausführung  der  Castration  bei 
Hodent  über  cul  ose.'' 

M.  H.!  Ich  möchte  Ihnen  zwei  Präparate  vorlegen,  welche  ich  bei  der 
Castration  bezw.  Operation  der  Genitaltuberculose  an  zwei  jungen  Männern 
gewonnen  habe,  von  denen  der  eine  Zeichen  alter,  aber  jetzt  nicht  mehr  Sym- 
ptome machender  anderweitiger  Organtuberculose  bot,  während  bei  d«m  an- 
dern ausser  dem  herausgenommenen  Hoden  überhaupt  keinerlei  Anhaltspunkte 
für  Tuberculose  sich  fanden.' 

Die  relativ  geringgradige,  aber  abscedirende  Nebenhoden tuberculosa  liess 
den  Samenstrang  anscheinend  ganz  frei,  Samenblasen  und  Prostata  waren  ge- 
sund. Als  man  das  isolirte  Vas  desferens  am  Annul.  ing.  ext.  durchschneiden 
wollte,  fand  sich  hier  eine  spindelförmige  Verdickung,  welcher  nach  Spaltung 
des  Leistencanals  eine  kleinere  zweite,  innerhalb  des  Letzteren  folgte.  Erst  der 
Beckentheil  war  wieder  normal;  17  cm  vom  Abgang  am  Nebenhoden  wurde 
die  Abtrennung  gemacht.  Beachten  Sie  die  Reihenfolge:  die  grösste  Erkran- 
iomg  an  Nebenhoden  und  Hoden^  eine  kleinere  Localisation  im  Vas  deferens 
am  äusseren,  die  kleinste  und  letzte  am  inneren  Leistenring,  so  spricht  das 
gewiss  sehr  dafür,  dass  die  im  Leistencanal  verborgenen  Herde  vom  Hoden 
aof  inficirt  waren. 

Die  mehr  acut  verlaufene  Tuberculose  des  anderen  Hodens  hatte  auch 
das  Vas  deferens  ergriffen.  Wir  haben  dieselbe  durch  den  Leistencanal  hin- 
durch verfolgt  und  erst  25  cm  entfernt  von  der  Anfangsstelle  den  Samenleiter 
lief  im  Becken  durch  trennt.  Aber  auch  hier  war  noch  Tuberculose,  und  da 
die  zugehörige  Samcnblase  dick  geschwollen  und  die  Durch  trittssteile 
durch  die  Prostata  vergrössert  war,  dagegen  Zeichen  anderweitiger  Tubercu- 
lose fehlten,  so  haben  wir  hier,  3  Wochen  später,  den  Rest  des  Vas  deferens 
mii  der  verkästen  Samenblase  durch  die  hintere  Operation,  auf  deren  Technik 
ich  zurückkomme,  entfernt,  die  weiche  Tuberculose  der  Prostata  excochleirt 
and  mit  Jodofoimgaze  behandelt.  Sie  sehen  die  Tuberculose  ausgedehnt  vom 
Hoden  bis  zum  Ductus  ejaculatorius,  der  Rest  des  an  der  Samenblase  sitzen- 
den Vas  deferens  ist  noch  8  cm  lang. 

Wenn  wir  all'  den  Gefahren  der  Hodentuberculose  und  Ihrer  unberechen- 
baren Complicationen  operativ  wirksam  begegnen  wollen,  so  dürfen  wir  bei 
dieser  Diagnose  allein  nicht  stehen  bleiben.  Stets  ist  die  Prostata  zu  unter- 
suchen. Sind  die  Hamwege,  ist  die  andere  Seite  noch  frei,  so  muss  der  Herd 
in  der  Prostata,  mag  er  primär  oder  secundär  sein,  bei  dem  operativen  Ver- 
fahren einer  fortschreitenden  Tuberculose  berücksichtigt  werden.  Er  wiegt  am 
schwersten,  denn  er  stellt  in  der  Entwicklung  der  Urogenitaltubercuiose  das 
Bindeglied  dar. 

Sind  aber,  bei  scheinbar  primärer  Erkrankung  im  Nebenhoden,  alle  diese 
oberen  Etappen  frei  von  Tuberculose,  dann  müssen  wir  aus  jenen  Präparaten 
lernen,  dass  im  Samenleiter  durch  den  tuberculösen  Samen  Localisationen  an 
Stellen  erzeugt  werden  können,  welche  unserer  klinischen  Untersuchung  ent- 

G* 
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gehen.  Dass  solohe  gerade  an  den  Knickangsstellen,  am  Annal.  ext.  and  bei 
der  Umbiegang  um  die  Vasa  epigastrica,  sich  finden,  kann  nicht  auffallen. 
Wenn  wir  mit  ihnen  rechnen,  so  haben  wir  in  allen  diesen  Fällen  die  Durch- 
trennang  des  Vas  deferens  bei  der  Castration  weiter  innen  vom  inneren  Leisten - 
ring  vorzunehmen.  Entgegen  anderen  Verfahren  rathen  wir,  diese  Durch- 
trenn ung  unter  Controle  des  Aages  in  loco  vorzunehmen. 

Diese  Operation  wird  am  besten  in  Trendelenburg'scher  Becken*- 
hochlage  ausgeführt.  Ein  Schnitt  wie  zur  Hernienoperation  legt  den  Leisten- 
ring frei,  spaltet  bis  zum  Annul.  ing.  int.  die  Fasoie.  Hier  werden  die  Vasa 
spermatica  vom  Vas  deferens  getrennt  und  abgebunden.  Um  den  Samenleiter, 
der  immer  um  die  Vasa  epigastrica  int.  nach  innen  zieht,  weiter  zu  verfolgen, 
werden  nun  diese  Gefasse  doppelt  unterbunden  und  zwischen  innen  die  me- 
dial gelegene  Baachwand  durchschnitten.  Nun  muss  man  das  Peritoneum  weit 
aufwärts  schieben,  was  sehr  begünstigt  wird  durch  Operation  bei  massig  ge- 
füllter Blase.  Man  kann  nun  in  dem  lockeren  Gewebe  das  Vas  deferens  noch 
bis  jenseits  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  unter  ihm  herziehenden  Ureter,  in- 
dem man  diesen  nach  unten  zieht,  verfolgen.  Ich  zeige  Ihnen  ein  Präparat 
von  einer  Leiche,  bei  der  ich  das  Vas  deferens  auf  diese  Art  hart  am  Ende 
durchschnitten  habe.  Sollte  die  A.  deferentialis  bluten,  so  ist  diese  durch 
Tamponade  zu  stillen,  sonst  kann,  wie  bei  der  Hernienoperation,  die  vordere 
Bauchwand  sorglich  verschlossen  werden. 

Die  Länge  des  Samenleiters  beträgt  in  der  Regel  nicht  über  32  cm, 
durch  Dehnung  kann  er  allerdings,  wie  bei  v.  Büngner's  Methode,  auf  50  cm 
kommen.  In  unserem  zweiten  Operationsfall  waren  auf  inguinalem  Wege  25  cm 
entfernt,  von  hinten  her  noch  8  cm,  so  dass  33  cm  herauskommen. 

Zur  Herausnahme  des  Restes  und  der  tuberculösen  Samenblase,  wo  sich 
ihre  Operation  empfiehlt,  ist  derjenige  Weg  der  beste,  welcher  zugleich  die 
Prostata  übersichtlich  freilegt  und  dabei  den  Secreten  guten  Abfluss  sichert. 
Um  dem  gerecht  zu  werden,  möchte  ich  Ihnen  den  von  Schlange  in  die  Re- 
section  des  Rectums  eingeführten  Schnitt  zur  temporären  Durchtrennung  des 
Kreuzbeins  angelegentlich  empfehlen.  Nach  Entleerung  des  Mastdarms  wird 
in  Beckenhochlagerung  der  rechteckige  Lappen  (mit  der  Basis  nach  dem  Anus 
zu)  mit  nur  geringer  Breite  umschnitten,  so  lang,  dass  gerade  der  unterste 
Kreuzbeinwirbel  durchsägt  wird.  Der  Lappen  wird  aufwärts  geschlagen,  die 
jetzt  vorliegende  Beckenfascie  links  neben  dem  Rectum  durchtrennt.  In  dem 
lockeren  Fettgewebe  ist  die  Prostata  und  vor  Allem  die  tuberculöse  Samen- 
blase  leicht  zu  fühlen,  wir  schieben  stumpf  nach  oben  zu  das  Bauchfell  zu- 
rück und  haben  dann  den  charakteristischen  Ort  vor  uns,  wo  Blase,  Prostata, 
Vasa  deferentia  und  Samenblasen  sichtbar  werden,  alles  zunächst  von  einer 
Kapsel  umschlossen.  Am  medialen  Rande  des  erkrankten  Vas  deferens  spalten 
wir  diese  Kapsel  und  lösen  nun  Samenleiter  und  Samenblase  stumpf  aus 
ihrem  Bett  heraus.  Reiche  Gefasse  treten  von  oben  aussen  an  die  Samenblase, 
ihre  Unterbindung  ist  nicht  schwierig.  Sobald  Samenblase  und  Vas  deferens 
bis  zur  Eintrittsstelle  in  die  Prostata  isolirt  sind,  wird  letztere  mit  einem 
Seidenfaden  fixirt,  die  quere  Durch trennung  des  Ductus  ejaculatorius  vorge- 
nommen.    Sitzt   noch   käsige  Tuberculöse  in  der  Prostata,  so  wird  diese  mit 
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dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  wie  bei  jedem  Herde  und  dann  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.  In  die  Harnröhre  kann  zur  Vorsicht  ein  Katheter  gelegt  wer- 
dei.  Die  Gefährdung  des  nach  Yom  gelegenen  Ureters  kommt  kaum  in  Frage. 
Die  Wunde  habe  ich,  bis  auf  die  linke  erkrankte  Seite,  geschlossen,  hier 
den  Tampon  herausgeleitet.  Man  könnte,  zu  etwaiger  Behandlung  mit  Jodo- 
fonnglycerin,  auch  die  Wunde  offenhalten.  Bei  sorgfältiger  Blutstillung, 
schrittweiser  Anlegung  des  Lappens,  ist  die  Blutung  gering,  die  Vortheile  der 
grossen  Uebersicht  sind  sehr  grosse.  Um  zu  zeigen,  wie  wenig  man  diese  Vor- 
.  Operation,  bei  exacter  Blutstillung,  zu  furchten  hat,  erlaube  ich  mir  anzu- 
fahren, dass  ich  in  letzter  Zeit  eine  Rectovesicalfistel  und  zwei  Totalexstirpa- 
tionen  des  Uterus  ohne  Schaden  von  diesem  Schnitt  aus  in  Angriff  genom- 
men habe. 

Discussion. 

Herr  König  sen.  (Berlin):  M.  H.,  wir  haben  heute  zwei  Redner  gehört, 
die  allerdings  in  so  gewichtiger  Weise  uns  über  Hoden tubercu lose  belehrt 
haben,  dass  es  schwer  ist,  dagegen  aufzukommen.  Ich  habe  mir  als  ersten 
Grondsatz  aufgestellt:  was  durch  Zusammenstellung  vieler  beobachteten  Fälle 
constatirt  wird,  das  ist  mehr  werth,  als  die  Beobachtung  im  einzelnen  Falle, 
and  ich  bin  der,  der  sich  auch  ohne  Weiteres  dem  unterwirft,  dass  das  Expe- 
riment schon  manches  umgeworfen  hat,  was  wir  für  richtig  hielten.  Ich 
glaube,  wir  müssen  uns  das  klar  machen,  und  wenn  ich  jetzt  hier  rede,  so  bin 
ich  der  festen  Ueberzeugung,  ich  fühle  nicht  allein  so,  dass  die  Dinge,  die  aus 
diesen  beiden  Vorträgen  resultiren,  eigentlich  unsere  Anschauung,  wie  wir  sie 
bis  jetzt  gehabt  haben,  auf  den  Kopf  stellen.  Ich  bin  nicht  zweifelhaft,  dass 
die  grosse  Majorität  der  Chirurgen  nicht  mit  dem  leichten  Muth  an  die  Castra- 
tion  herangegangen  ist,  wie  das  der  Fall  sein  müsste,  wenn  das,  was  wir  ge- 
hört haben,  absolut  richtig  ist.  Dann  wäre  ja  nur  das  Bedenken,  dass  wir 
halbe  und  ganze  Eunuchen  machen,  und  wir  hätten  anderseits  damit  ein  Re- 
sultat erreicht,  das  eminent  gross  wäre.  Vorläufig  bleibe  ich  noch  auf  meinem 
Standpunkt,  dass  die  Hodentuberculose  wohl  in  loco  entstehen 
l^ann,  aber  dass  sie  nicht  da  entstehen  muss.  Nach  dem  Experiment 
Ton  Herrn  v.  Baumgarten  scheint  es  ja,  als  ob  es  kaum  denkbar  wäre,  da 
die  Bacillen  keine  Märsche  machen  können,  dass  sich  eine  Tuberculose  von 
oben  nach  unten  entwickeln  könne.  Ich  vermisse  bei  dem,  was  Herr  von 
Baamgarten  uns  gesagt  hat,  eines,  was  er  uns  gewiss  sehr  leicht  sagen 
bmn,  nämlich  die  Hauptfrage:  In  welcher  Art  verbreiten  sich  die  Bacillen  bei 
dem  Experiment,  verbreiten  sie  sich  intracanaliculär,  oder  verbreiten  sie  sich 
aaf  dem  Blutwege,  resp.  dem  Weg  der  Lymphbahnen.  Es  gehört  ja  dazu  auch 
fir  den  Menschen  die  Betrachtung,  wie  kommt  überhaupt  der  Tuberkelbacillus 
daza,  dass  er  primär  so  häufig  den  Nebenhoden  inficiren  soll,  während 
die  anderen  Infectionskrankheiten  so  gut  wie  ausnahmslos  den  Hoden  infi- 
ciren. Es  sei  die  eine  Infectionskrankheit,  die  acute,  die  einen  acuten  Erguss 
in  den  Hoden  macht,  die,  von  der  wir  ohne  Weiteres  wissen,  dass  ihre  Mikro- 
hien  andere  Eigenschaften  haben,  denn  sie  wandern  bei  dem  Tripper  ganz 
nreifelsohne  don  Weg  abwärts.     Wenn  ich  eine  Epididymitis  durch  eine  Go- 
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norrhoe  bekomme,  dann  giebt  es  wohl  darüber  keine  Debatte,  dass  hier  die 
Infection  durch  den  Samenstrang  nach  unten  gehen  muss.  Nun,  das  ist  also^ 
wie  es  scheint,  widerlegt  dadurch,  dass  die  Bacillen  nicht  wandern  können. 
Ich  muss  gestehen,  dass  ich  das  Experiment  auch  in  dem  Falle  für  nicht  ganz 
gleichwerthig  halte  mit  der  Beobachtung  am  lebenden  Menschen.  Zunächst 
also  muss  ich  mir  für  die  ganze  Frage  erst  einmal  klar  machen,  wie  kommt  es 
überhaupt,  dass  eine  intracanaliculare  primäre  Infection  in  dem  Nebenhoden 
stattfindet,  oder  soll  sie  auch  hämatogen  sein? 

Dann  aber,  zweitens,  kommt  für  die  Experimente  die  Frage:  Ist  denn 
das  Thier,  das  Karnickel,  ganz  gleichwerthig  mit  dem  Menschen?  Sind  die 
einfachen  Verhältnisse  der  Schwere  bei  den  Thieren  dieselben  wie  bei  dem 
Menschen?  Hängt  der  Samenstrang  beim  Thier  wie  beim  Menschen?  Spielen 
nicht  beim  Menschen  auch  noch  andere  Verhältnisse  mit?  Weshalb  spielen 
nicht  noch  andere  Momente  mit?  Wenn  ich  ein  Rohr  an  ein  anderes  Rohr 
hänge,  so  bewegt  sich  der  Inhalt  im  Canal  nach  unten.  Früher  hat  mich  die 
Localtuberculose  so  ausserordentlich  interessirt,  nachdem  ich  aber  so  etwas 
der  Neigung,  in  den  Gelenken  zu  forschen,  müde  geworden  bin  —  habe  ich 
mit  grosser  Sorgfalt  Untersuchungen  von  Menschen  mit  Hoden tuberculose  vor- 
genommen und  unter  dem  Eindruck  eines  Falles  habe  ich  versucht,  darüber 
Zusammenstellungen  zu  machen,  ob  in  der  Majorität  aller  Fälle  Samen- 
Strang  und  Prostata  vorher  erkrankt  sind,  wenigstens  für  klinische 
Untersuchungen.  Wer  freilich  nur  die  auf  dem  Sectionstisch  durchschnittene 
Prostata  gelten  lassen  will,  wird  mich  anzweifeln,  aber  wer  der  Meinung  ist, 
dass  man  auch  mit  dem  Finger  vom  Rectum  aus  eine  geschwellte  harte - 
Samenblase  oder  einen  Knoten  oder  mehrere  Knoten  in  der  Prostata  erkennen 
kann,  wird  mir  rechtgeben  und  bestätigen,  dass  man  in  der  Majorität  aller 
Fälle  hier  etwas  findet.  Also  ich  bleibe  dabei:  bei  Weitem  in  der  grossen 
Mehrheit  der  menschlichen  Fälle  begiebt  sich  der  Tuberkelbacillus  von  der 
Prostata  aus,  von  der  Samenblase  in  den  Hoden  hinein.  Dass  das  überhaupt 
so  ist,  dass  das  möglich  ist,  dass  es  ein  von  oben  nach  unten  Gehen  des 
Tuberkelbacillus  im  Hoden  giebt  —  wer  wollte  das  bezweifeln,  der  viele 
Nierentuberculosen  gesehen  hat?  Und  die,  die  Nierentuberculose  gesehen 
haben,  werden  auch  gelegentlich  einmal  gesehen  haben,  dass  Menschen,  die 
eine  verkäste  Niere  seit  langer  Zeit  hatten,  nun  ganz  allmälig  eine  Blasen- 
infection,  eine  Infection  der  einen  Seite  der  Samenwege  und  noch  zuletzt  eine- 
Hodentuberculose  bekamen.  Ich  kann  aus  dem  Kopf  mich  dreier  solcher  Fälle 
erinnern.  Also  das  lasse  ich  mir  überhaupt  nicht  ausreden,  dass  es  unmög- 
lich wäre  beim  Menschen,  dass  eine  Tuberculose  sich  von  oben  nach  unten 
verbreitet. 

Ja,  m.  H.,  das  sind  doch  alles  Bedenken,  die  wir  wohl  erwägen  müssen ^ 
ehe  wir  so  ohne  Weiteres  dem,  was  wir  hier  gehört  haben,  positiv  recht  geben^- 
denn  es  würde  die  vorgetragene  Lehre  allerdings  einen  Umschwung  bedeuten, 
der  ganz  colossal  wäre.  Schätzen  Sie  das  nicht  so  gering!  Es  ist  heute  schon 
eine  Frage,  die  nicht  nur  ein  lebenserhaltendes  Interesse  hat,  sondern  ein 
menschliches  Interesse.  Die  Frage,  ob  ich  einem  Menschen  einen  Hoden  weg- 
nehme, kostet  mir  immer  viel  mehr  Kopfzerbrechen,  wie  ich  das  einem  jungen 
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Menschen  beibringe,  als  wenn  ich  ihm  ein  Bein  wegnehmen  soll.  Jange 
Menschen  mit  gesunden  Hoden  können  sich  natürlich  garnicht  denken,  dass 
sie  einen  missen  sollen,  ^un  wird  der  junge  Mann  krank,  wir  finden  ein 
Stückchen  Gewebe  im  Hoden,  das  ist  hart,  und  nun  sagen  wir:  Lieber  Freund, 
den  Hoden  müssen  wir  wegschneiden.  Ist  Ihnen  das  passirt,  dass  die  Leute 
so  ohne  Weiteres  der  Operation  zujubeln?  Mir  nie!  Noch  viel  anders  ist  es 
aber  bei  doppelter  Erkrankung.  Da  giebt  es  eine  Eintheilung,  mit  der  ich 
immer  auskomme.  Die  vollzieht  sich  nach  der  Schwere  der  Erkrankung.  Es 
iriebt  einseitige  und  doppelseitige  Hoden  erkrank  un  gen,  bei  denen  man  ohne 
Weiteres  sagen  muss:  der  eine  Hoden,  die  beiden  Hoden  müssen  weg.  Wenn 
es  einmal  passirt  ist,  wie  mir,  dass  ein  Mensch  zu  mir  kam  und  klagte  über 
die  Qualen  durch  die  fortdauernden  Pollutionen,  und  als  ich  die  Samenent- 
leerungen sah,  war  es  Eiter  und  der  Eiter  wimmelte  von  Tuberkelbacillen  — 
der  wird  einverstanden  sein,  dass  in  solchen  Fällen,  ganz  abgesehen  von  der 
Frage,  woher  die  Erkrankung  kommt,  castrirt  werden  muss.  Das  ist  jedoch 
die  Minderzahl.  Die  grosse  Majorität  sind  ja  die  kleinen  harten  Nebenhoden, 
die  freilich  zuletzt  grösser  werden.  Die  haben  ja  immer  ein  acutes  Stadium, 
in  dem  man  öfter  schwer  entscheiden  kann,  ob  die  Epididymitis  eine  tuber- 
eulosa  ist  oder  eine  gonorrhoica,  da  sich  ja  bekanntlich  der  gonorrhoische 
Hoden  und  der  tuberculöse  Hoden  gar  nicht  selten  zusammen  entwickeln. 
Aber  das  Stadium  geht  vorüber.  Dann  sind  nun  in  einem  Hoden  oder  in  beiden 
Hoden  kleine  harte  Knoten. 

Ich  will  damit  schliessen,  dass  ich  noch  auf  die  Jod  oformglycerin  frage 
eingehe.  Ich  werde  freilich  nicht  sehr  ausführlich  dabei  sein,  aber  ich  muss 
gestehen,  dass  es  mich  in  Erstaunen  setzt  vom  Collegen  v.  Büngner,  dass, 
wenn  ich  einen  Stich  mache  (Zuruf  des  Herrn  v.  Büngner)  —  das  versteht 
sich  von  selbst.  Also  die  Möglichkeit,  dass  man  Jodoform  einspritzen  kann, 
und  dass  es  sich  verbreitet  ist  nicht  zweifelhaft.  Ich  habe  mich  damit  be- 
gnügt, dass  ich  in  den  Nebenhoden  in  verschiedenen  Fällen  und  zwar  dann 
an  verschiedenen  Stellen  unten  und  oben  Jodoformglycerin  injicirte.  Aber  ich 
habe  nie  gesehen,  dass  die  Tuberculöse  rückgängig  geworden  wäre.  Ich  habe 
bis  jetzt  sogar  mehrere  Menschen  nachträglich  castrirt,  welche  vorher  so  be- 
handelt waren  und  habe  nie  gefunden,  dass  ein  ^wesentlicher  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Tuberculöse  im  Nebenhoden  durch  Jodoformglycerin  ausgelöst 
worden  wäre. 

Ich  glaube  also,  dass  man  sich  nicht  damit  beruhigen  soll,  wenn  man 
ernstlich  eingreifen  muss,  dass  das  möglicher  Weise  auch  mit  Jodoform- 
glycerin ginge. 

Herr  Gussenbauer  (Wien):  M.  11.!  Ich  glaube,  wir  müssen  dem  Col- 
legen V.  Er  uns  sehr  dankbar  sein,  dass  er  diese  Frage  wieder  in  unserer 
Gesellschaft  angeregt  hat,  denn  sie  ist  in   praktischer  Hinsicht  sehr  wichtig. 

Ich  habe  eine  sehr  ausgedehnte  Erfahrung  über  Hodentuberculose.  Meine 
klinische  Erfahrung  lehrt  mich  Folgendes:  Die.  Hodentuberculose  ist  keine 
primäre  Tuberculöse  der  Hoden  oder  der  Nebenhoden,  sondern  in  den  meisten 
Fallen  findet  man  bei  genauer  l'ntcrsuchung,  riass  die  betrelTenden  l*atientcn 
irgendwo  sonst  Herde  haben,  meistens  in  der  Lunge.     Sieht  man  die  patho- 
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logisch-anatomischen  Erfahrungen  durch  aus  solchen  Instituten,  wo  ein 
grösseres  Material  vorhanden  ist,  so  lehrt  die  pathologisch-anatomische  Er- 
fahrung, dass  Hodentuberculose  combinirt  ist  in  weitaus  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle,  mit  Ausnahme  weniger  einzelner  Fälle,  mit  Tuberculose  anderer 
Organe.  Tuberculose  kann  auftreten  in  den  Nebenhoden,  sowie  in  den  Hoden 
bei  ganz  kleinen  Kindern  von  ein,  zwei  Jahren.  Sie  kann  auftreten,  nachdem 
sie  nicht  da  war,  bei  Menschen  in  den  60  er,  70  er  und  höheren  Jahren,  als 
erste  Erscheinung  von  manifester  Tuberculose.  Sie  kann  auftreten  einseitig, 
doppelseitig.  Wer  die  Anschauung  hat,  dass  die  Tuberculose  der  Hoden  oder 
Nebenhoden  keine  primäre  Erscheinung  ist,  sondern  abhängig  von  einer  In- 
fection,  meistens  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  die  Falle  ausgenommen,  wo 
Erkrankungen  von  Seiten  der  Harnröhre  u.s.w.  vorangegangen  sind,  der  wird 
natürlich  auch  ein  Eclectiker  werden  mit  der  Operation.  Ich  operire,  wenn  es 
sein  muss.  Dahin  gehören  die  acuten  destructiven  Processe  der  Nebenhoden 
oder  der  Hoden.  Wo  ich  sehe,  dass  eine  chronische  Tuberculose  vorhanden 
ist  mit  Verkäsung,  wo  man  Schrumpfung  wahrnimmt  und  wo  keine  allgemeinen 
Erkrankungen  vorhanden  sind,  da  kann  man  nach  meinem  Urtheil  mit  der 
Operation  warten  und  die  allgemein  wichtige  roborirende,  medikamentöse  Be- 
handlung der  Tuberculose  einleiten.  So  habe  ich  es  gehalten  in  Lütticb,  in 
Prag,  in  Wien.  Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  mit  statistischen  Zahlen  zu  dienen, 
aber  ich  habe  doch  eine  Menge  von  Fällen  gesehen,  wo  Tuberculose  der  Hoden 
nach  vielen  Jahren  ausgeheilt  war,  und  zwar  solche,  wo  Perforation  eingetreten 
war,  und  solche,  wo  es  niemals  zur  Perforation  kam,  niemals  zur  Vereiterung, 
sondern  zur  Verkalkung,  zur  bindegewebigen  Einkapselung  u.  s.  w.  Wenn 
operirt  werden  muss,  da  stimme  ich  mit  Herrn  Collegen  Büngner  überein, 
dass  man  so  weit  als  möglich  zu  exstirpiren  hat,  und  ich  bin  noch  weiter  ge- 
gangen in  ein  oder  zwei  oder  vielleicht  noch  mehr  Fällen,  habe  das  Vas  defe- 
rens  bis  gegen  die  Prostata  von  oben  herunter  freipräparirt  und  exstirpirt  und 
habe  gefunden,  was  College  König  mitgetheilt  hat,  dass  man  an  mehreren 
Stellen  des  Vas  deferens  knotige  Verdickungen,  Verkäsungen  sehen  kann. 

Also  ich  glaube,  wenn  man  eclectisch  zu  Werke  geht,  dann  werden  wir 
auf  dem  richtigen  Wege  sein.  Die  Erfahrungen  des  Collegen  von  Bruns 
scheinen  allerdings  dafür  zu  sprechen,  dass,  wenn  man  principiell  überhaupt 
frühzeitig  die  Castration  macht,  man  dann  Heilungen  erzielt.  Das  Auftreten 
von  Tuberculose  am  zweiten  Hoden,  das  Auftreten  von  Tuberculose  an  anderen 
Organen,  wie  auch  Herr  College  v.  Bruns  das  mitgetheilt  hat,  geben  doch  in 
dieser  Hinsicht  zu  denken. 

Herr  Dr.  Kraemer  (Canstatt):  M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  als  Mitarbeiter 
an  den  vorher  von  Herrn  Prof.  v.  Baumgarten  vorgetragenen  Experimenten 
einige  fragmentarische  Worte  über  deren  klinische  Bedeutung. 

Das  Ergebniss  derselben  stimmt,  wie  ich  glaube,  vollständig  mit  der 
Pathologie  der  menschlichen  Hodentuberculose  überein,  allerdings  nicht  mit 
der  seither  geläufigen  Lehre  darüber. 

Der  Vergleich  mit  der  Gonorrhoe  ist  nicht  angängig,  da,  wie  Herr  Prof. 
V.  Baum  garten  bereits  näher  ausgeführt  hat,  die  Gonococcen  ein  ganz  an- 
deres Wachsthum  haben,  als  die  Tuberkelbacillen.    Uebrigens  ist,  seitdem  wir 
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rissen,  dass  die  Gonococcen  metastatische  EntzüD düngen  hervorrufen  können, 
tueh  die  Möglichkeit  einer  Entstehung  der  gonorrhoischen  Epididymitis  auf 
lämatogenem  Wege  in  Betracht  zu  ziehen.  Metastatische  Nebenhodenentzündnng 
sehen  wir  ja  auch  bei  andern  infectiösen  Krankheiten  (Variola,  Pyämie  u.  a.). 
Doch  soll  durchaus  nicht  bestritten  werden,  dass  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  Ton  gonorrhoischer  Epididymitis  die  Infection  von  der  Urethra  aus  längs 
des  Samenleiters  auf  den  Nebenhoden  fortgepflanzt  hat.  Bei  der  Tnberculose 
liegen  die  Dinge  aber  eben  anders. 

Auch  bei  der  doppelseitigen  Hodentuberculose  erkrankt  der  zweite  Hoden 
licht  durch  ein  Absteigen  von  oben,  denn  wir  sehen  einmal  beiderseits  oft  erst 
beginnende  Falle  und  solche  ohne  zwischenliegende  Prostata-  oder  Samen- 
bUsenerkrankung,  andererseits  Fälle  von  hochgradiger  Urogenital tuberculose, 
fo  ein  Hoden  absolut  frei  bleibt. 

Die  häufige  Betheiligung  der  Prostata  bei  der  Urogenitaltuberculose  ge- 
schieht —-  abgesehen  von  den  seltenen  primären  Fällen  —  secundär  von  den 
Nieren,  der  Blase  oder  den  Hoden  aus.  Eine  Fortleitung  der  Tuberculose 
gegen  den  Strom  ist  kaum  möglich;  sie  könnte  höchstens  stattfinden  in  der 
Wand  der  betr.  Kanäle  durch  Apposition  von  Tuberkel  an  Tuberkel,  aber  auch 
diese  Form  der  Tuberculoseausbreitung  wird  wesentlich  von  einer  Strömung, 
nämlicb  der  Lymphströmnng,  beherrscht. 

Die  Erfolge  der  Gastration:  die  rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
die  Daaerh eilungen,  und  besonders  das  Zurückgehen  der  tuberculösen  Affec- 
Denen  in  Prostata  und  Samenblasen,  —  das  alles  wäre  unerklärbar,  wenn  mit 
den  Hoden  immer  nur  die  secundären  Herde  entfernt  worden  waren. 

Herrn  Geheimrath  König  bemerke  ich  auf  seine  Anfrage,  dass  in  den 
Experimenten  die  tuberculose  Erkrankung  desVas  deferens  hauptsächlich  durch 
epitheliale  Infection  entsteht;  bei  der  Injection  in  den  Nebenhoden  dringen  die 
Bacillen  entwedw  direct  oder  von  den  Wandungen  aus  in  das  Lumen  der  Ka- 
aalchen  ein,  von  hier  aus  werden  sie  durch  den  Secretstrom  in  das  Vas  defe- 
rens befördert,  dessen  epitheliale  Auskleidung  sie  successive  inficiren;  daneben 
schreitet  aber  die  Tuberculose  auch  in  der  Wand,  auf  dem  Lymphweg,  weiter. 

Ich  möchte  noch  hervorheben,  dass  ein  Eintrittsweg  der  Tuberculose  zu 
den  Hoden  viel  zu  wenig  berücksichtigt  wird,  das  ist  die  congenitale  In- 
fection, nach  der  Lehre  v.  Baum  garten 's.  Auf  deren  Möglichkeit  bei  der 
Hodentuberculose  hat  auch  Kocher  schon  hingewiesen.  —  Es  sind  vielle  Fälle 
bebnnt  von  combinirter  Hoden-  und  Nierentuberculose  der  gleichen  Seite 
(Simmonds  z.  B.  hat  solche  Fälle  beschrieben).  Abgesehen  von  zufälliger 
gleichseitiger  hamatogener  Infection,  kommt  hier  in  Betracht  eine  congenitale 
Infection  der  ürniere.  Niere  und  Hoden  gehören  ursprünglich  in  der  Urniere 
zusammen.  Bei  einer  etwaigen  congenitalen  Infection  der  Urniere  kann  dann 
spater  in  den  getrennten  Organen  sich  die  Tuberculose  unabhängig  von  ein- 
ander weiter  entwickeln. 

Herr  Henle  (Breslau):  M.  H. !  Vom  Standpunkt  der  Breslauer  Klinik 
aochte  ich  nur  soviel  sagen,  dass  wir  im  Allgemeinen  der  operativen  Chirurgie 
der  Hodentuberculose  huldigen.  Wir  machen  speciell  bei  einseitiger  Tubercu- 
lose regelmässig  die  Exstirpation  des  Hodens  und  zwar  in  der  Kegel  nach  der 
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V.  Büngner'schen  Methode.  Nichtsdestoweniger  haben  wir  auch  einige  Er- 
fahrungen bezüglich  der  conservativen  Therapie,  und  zwar  speciell  bei  doppel- 
seitigen Fällen.  In  solchen  Fällen  führen  wir  nicht  regelmässig  die  Castration 
aus,  sondern  wir  überlassen  es  im  Allgemeinen  den  Patienten  selbst,  ob  sie 
castrirt  werden  wollen  oder  nicht;  das  wird  auf  die  Frage  hinauskommen,  ob 
die  Beschwerden,  welche  die  Aflfection  verursacht,  gross  sind  oder  nicht.  Sind 
sie  nicht  gross,  so  nehmen  wir  von  der  Castration  Abstand,  im  anderen  Falle 
führen  wir  sie  aus.  Die  Erfahrungen,  die  wir  mit  conservativer  Behandlung 
gemacht  haben,  beziehen  sich  auf  solche  Fälle,  wo  die  Patienten  sich  nicht 
auf  eine  Operation  einlassen  wollten  und  entstammen  dem  Wunsch,  auch  diesen 
Patienten  doch  noch  einen  Nutzen  zu  verschaffen.  Es  lag  um  so  näher,  einen 
Versuch  mit  der  Jo deform therapie  zu  machen,  als,  wie  Sie  wissen,  die  Breslauer 
Klinik  sich  bezüglich  der  Gelenke  mit  grosser  Vorliebe  der  Jodoformthei'apie 
bedient;  ist  ja  doch  die  Jodoformtherapie  aus  der  Billroth 'sehen  Schule 
hervorgegangen.  Die  Erfahrungen,  die  wir  gemacht  haben,  sprechen  nicht  für 
diese  Behandlung.  Wir  haben  die  Injectionen  parenchymatös  gemacht.  Mit 
der  einmaligen  Injection  sind  wir  nicht  zum  Ziel  gekommen.  Wenn  wir  aber 
die  Injection  wiederholen  wollten,  scheiterten  wir  an  dem  Widerstand  der 
Patienten.  Diese  hatten  nämlich  nach  den  Einspritzungen  derartige  Schmerzen, 
dass  sie  einfach  nicht  auf  eine  Wiederholung  der  Operation  eingingen,  und 
dass  wir  deswegen  von  der  Durchführung  der  Therapie  Abstand  nehmen 
mussten.    Die  Versuche  sind  in  Folge  dessen  eigentlich   im  Sande  verlaufen. 

Hen*  Bier  (Greifs wald):  M.  H.!  Ich  möchte  bei  der  Behandlung  der 
schweren  Tnberculoso  des  Uro-Genitalapparats  auf  den  Werth  hydrothera- 
peutischer Kuren  hinweisen.  Ich  glaube,  dass  darauf  von  unsChirurgen  nicht 
immer  genug  Werth  gelegt  wird.  Ich  führe  die  hydrotherapeutische  Behandlung 
in  der  Regel  so  aus,  wie  sie  mein  Lehrer  v.  Esmarch  empfohlen  hat;  vor 
allen  Dingen  benutze  ich  Seebäder.  Die  Leute  werden  am  besten  in  Ostsee- 
bäder geschickt,  die  scheinen  für  diese  schweren  Tuberculosen  viel  besser  zu 
wirken  als  die  Nordseebäder.  Die  Kranken  nehmen  nur  ganz  kurze  Bäder, 
denn  bekanntlich  sind  ja  besonders  für  anämische  Tuberculose  lange  Seebäder 
sehr  schädlich.  Sind  die  Kranken  sehr  anämisch,  so  werden  sie  nur  in's 
Wasser  eingetaucht,  kommen  sofort  wieder  heraus  und  werden  gut  abgerieben. 
Niemals,  auch  bei  kräftigen  Tuberculosen,  sollte  sich  das  Seebad  über  eine 
Minute  ausdehnen.  Die  Leute  müssen  bis  tief  in  den  Herbst  hinein  baden. 
Mein  Lehrer  v,  Esmarch  legt  besonders  auf  die  kühlen  Herbstbäder  sehr  viel 
Gewicht.  Das  übrige  Jahr  hindurch  behandle  ich  die  Kranken  mit  den  üb- 
lichen hydrotherapeutischen  Kuren.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  die  Erfolge 
ganz  ausgezeichnet  sind.  Ich  will  Ihnen  den  best4)n  Erfolg  erwähnen,  den  ich 
gesehen  habe: 

Ein  Marineoffizier  litt  an  schwerer  Tuberculose  der  Blase  und  der  einen 
Niere,  welche  als  Tumor  zu  fühlen  war.  Im  Urin  fanden  sich  Tuberkelbacillen. 
Wegen  starker  Schmerzen  und  unaufhörlichen  Harndrangs  habe  ich  die  Ure- 
throtromia  externa  machen  und  die  Schliessmuskeln  der  Blase  gewaltsam 
dehnen  müssen.    Dabei  habe  ich  die  Geschwüre,  welche  ich  von  dieser  Wunde 

* 

aus  erreichen  konnte,  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt.     Weiter  ist  nichts 
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bei  dem  Mann  operirt.  Ich  habe  ihn  drei  Sommer  hintereinander  nach  Rügen 
in's  Seebad  geschickt  und  ihn  auch  die  übrige  Zeit  hindurch  hydrotherapeutisch 
bebandelt.  Wie  vollständig  er  geheilt  ist,  können  Sie  daraus  ersehen,  dass  er 
wieder  voll  seinen  schweren  Dienst  als  Marineoffizier  thut. 

Ich  selbst  weise  die  ekelhafte  Operation  der  doppelseitigen  Castration 
immer  ab.  Ich  würde  natürlich  auch  in  solchen  Fällen  operiren,  wie  sie  Herr 
Geheimrath  König  geschildert  hat.  Ich  habe  aber  so  quälende  Falle  noch 
nicht  gesehen.  Ich  lasse  mich  von  der  Unschädlichkeit  der  doppelseitigen 
Castration  nicht  überzeugen,  weder  durch  die  Statistik,  die  angeblich  beweist, 
•iass  diese  Operation  auf  das  Aligemeinbefinden  keinen  Einfluss  ausübt,  noch 
durch  die  wissenschaftlichen  Stoffwechselversuche,  die  darthun,  dass  Stoff- 
wechselveränderungen nicht  nach  dieser  Verstümmlung  eintreten.  Man  muss 
(•ei  der  Beurtheilung  dieser  Dinge  doch  auch  an  das  Nächstliegende  denken. 
Und  da  weise  ich  auf  die  Erfahrungen  hin,  welche  man  bei  unseren  Haus- 
thieren  gemacht  hat,  auch  wenn  sie  nach  der  Geschlechtsreife  castrirt  werden. 
Der  trotzige  Stier  wird  zum  blöden  Ochsen,  und  der  muthige  Hengst  zum 
temperamentlosen  Wallach.  Aehnliche  tiefgreifende  Veränderungen  werden 
beim  Menschen  woHl  auch  nach  dieser  Operation  vorkommen. 

Herr  Schlange  (Hannover):  M.  H. !  Gegenüber  den  Bestrebungen,  durch 
3DSgedehnte  und  eingreifende  Operationen  der  Tuberculose  des  Genitalsystems 
Herr  zu  werden,  möchte  ich  doch  auch  darauf  hinweisen,  wie  häufig  es  vor- 
kommt, dass  diese  Tuberculosen  spontan  ausheilen.  Wir  sehen,  dass  eine 
Genitaltoberculose  genau  so  gut  ausheilen  kann,  wie  an  anderen  Theilen  des 
Körpers,  an  Drüsen,  Gelenken,  Knochen,  Weichtheilen.  Das  sollten  wir  nie 
Tergessen.  In  dieser  Beziehung  ist  lehrreich  ein  Fall,  der  sich  mir  kürzlich 
Törstellte,  nachdem  ich  ihn  vor  etwa  14  Jahren  hier  in  der  Bergmännischen 
Klinik  behandelt  hatte.  Er  litt  damals  an  Tuberculose  beider  Nebenhoden, 
die  ziemlich  weit  vorgeschritten  war.  Grosse  erweichte,  verkäste  Herde  fanden 
sich  auf  beiden  Seiten  und  waren  nahe  am  Durch bruch  durch  die  Haut.  Beide 
Vasa  deferentia  waren  stark  verdickt.  Die  Castration  wurde  abgelehnt.  Die 
käsigen  Herde  wurden  nur  ausgekratzt  an  beiden  Seiten  —  gründlich  aller- 
'iiugs.  Ich  glaubte,  der  Patient  wäre  längst  todt.  Vor  einigen  W-ochen  stellte 
er  sich  mir  in  Hannover  vor.  Er  war  ein  kräftiger,  blühender  Mann,  der  in- 
zwischen geheirathet  hatte  und  dessen  einzige  Klage  sich  darauf  bezog,  dass  er 
keine  Kinder  bekommen  konnte.  Von  Tuberculose  liess  sich  keine  Spur  mehr 
nachweisen.  —  Die  Hoden  waren  ziemlich  erheblich  atrophirt. 

Herr  Stempel  (Breslau):  M.  H. !  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  in  aller 
Kürze  über  einen  interessanten  Fall  von  Hodentuberculose  berichte,  der  viel- 
leicht für  die  Frage  der  Behandlung  von  Interesse  ist.  Ein  bis  dahin  gesunder, 
kräftiger  Mann  in  der  Mitte  der  Vierziger  wurde  im  Juni  v.  J.  von  einem  Pferde 
gegen  den  linken  Hoden  geschlagen.  Ich  sah  den  Mann  zuerst  im  August  mit 
einem  ziemlich  stark  geschwollenen  linken  Hoden.  Es  bestand  eine  breite 
Fistel,  aus  der  sich  krümlicher  Eiter  entleerte.  Ich  stellte  sofort  die  Diagnose 
aaf  Tuberculose  und  empfahl  die  Operation.  Die  übrige  Untersuchung  ergab 
Tfillkommenes  Freisein  aller  Organe  von  Tuberculose.  Die  Operation  wurde 
atjrelehnt.    Ich  sah  ihn  erst  Ende  November  wieder.     Er  klacrte  über  Athem- 
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beschwerden  und  entschloss  sich  nunmehr  zur  Operation.  Ich  nahm  die  Ca- 
stration  vor,  der  Heilungs verlauf  war  gut.  Der  Mann  konnte  Ende  December 
entlassen  werden.  Bereits  vierzehn  Tage  später  wurde  ich  benachrichtigt,  dass 
der  Mann  stärkere  Athembeschwerden  bekommen  hatte.  Ich  untersuchte  ihn 
und  fand  leichte  Erscheinungen  einer  Bronchitis.  Zehn  Tage  darauf  war  der 
Mann  todt.  Die  Autopsie  ergab  das  Urogenital  System  vollkommen  frei  von 
Tuberculose,  und  auch  sonst  Hessen  sich  im  Körper  keine  Anzeichen  einer 
älteren  Tuberculose  nachweisen.  Dagegen  waren  beide  Lungen  übersät  mit 
miliaren  Tuberkeln,  die  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nach- 
gewiesen wurden,  auch  in  der  Rinde  der  rechten  Niere  fand  sich  ein  miliarer 
Tuberkel. 

M.  H.,  ich  musste  aus  diesem  Grunde  den  Zusammenhang  zwischen 
Unfall  und  Tod  bejahen,  und  die  Hinterbliebenen  bekamen  eine  verhältniss- 
mässig  hohe  Summe  ausgezahlt. 

Ich  möchte  auf  Grund  dieses  Falles  mich  doch  für  die  recht  frühzeitige 
Operation  der  Hodentuberculose,  wenigstens  der  einseitigen  Hodentubercnlose, 
wie  sie  v.  Büngner  und  König  empfohlen  haben,  aussprechen. 

H.  Lunge. 

.35)  Herr  Heidenhain  (Worms):   „üeber  Lungeninfection  wegen 
eitriger  Bronchiectasien"*).    (Mit  Krankenvorstellung.) 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


Nachmittags-Sitzung  2  Uhr  15  Min. 

Discussion: 

Herr  Goepel  (Leipzig):  Ich  möchte  in  aller  Kürze  über  einen  Fall  be- 
richten, bei  welchem  es  ebenfalls  zur  Ueberhäutung  einer  ausgedehnten  Lun- 
genwunde  von  dem  Epithel  der  Bronchien  aus  gekommen  ist.  Der  Fall  betraf 
eine  40jährige  Patientin  mit  Carc.  mammae,  welches  dadurch  sehr  frühzeitig 
die  Brustwand  ergriffen  hatte,  dass  die  Haut  in  Folge  einer  in  der  Jugend 
überstandenen  Kippencaries  fest  auf  die  Rippen  fixirt  war.  Eine  radicale  Be- 
seitigung des  Tumors  war  nur  durch  eine  ausgedehnte  Resection  der  Thorax- 
wand mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  in  über  Handtellergrösse  möglich. 
Da  sich  bei  der  Operation  die  Lunge  an  der  Stelle  des  Tumors  mit  der  Hinter- 
fläche der  Thoraxwand  verwachsen  zeigte,  konnte  die  Lunge  nicht,  wie  beab- 
sichtigt, in  den  Thoraxdefect  eingenäht  werden,  sondern  wurde  eine  circa 
fingerdicke  Schicht  von  ihr  abgetragen  und  der  Rand  der  Lungenwunde 
längs  des  Randes  der  Thoraxöffnung  fixirt.     Die  Resorption  des  bei  der  Ope- 
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raüoQ  entstandenen  Pneumothorax  fand  ziemlich  schnell  statt.  Dagegen  bil- 
dete sich  nur  langsam  eine  gesunde  Granulationsfläche  auf  der  Lungenwunde 
züSj  welche  sitbformig  durchbrochen  war  durch  die  zahlreichen  Oeffnungen 
der  feinsten  bis  mittleren  Bronchien.  Die  Frage,  in  welcher  Weise  die  aus- 
gedehnte Granulationsfläche  mit  Haut  zu  decken  sei,  fand  ihre  Beantwortung 
dadQTcb,  dass  sich  in  einem  kurzen  Zeitraum  die  ganze  Wundfläche  mit  einem 
zarten  Epithel  überkleidete.  Dass  es  sich  hierbei  nur  um  eine  Ueberhäutung, 
ausgehend  von  dem  Epithel  der  Bronchien,  handeln  konnte,  ging  daraus  her- 
Tor,  dass  die  Epithelfläche,  welche  die  Lungenwunde  bedeckte,  durch  einen 
circalären  grannlirenden  Streifen  getrennt  war  von  dem  von  den  Rändern  der 
HaQtTunde  aus  sich  vorschiebenden  Epithelsaum.  Mit  der  Zeit  sind  die 
Qeisten  Bronchialöffnungen  obliterirt  und  nur  einige  wenige  erhalten  geblieben, 
welche  den  grösseren  durch  trennten  Aesten  des  Bronchialbaums  entsprechen 
und  durch  welche  die  Luft  beim  Athmen  noch  heute  aus-  und  einströmt.  Die 
Operation  fand  vor  lYo  ^^^^  statt. 

Die  Neigung  der  Lungenwunden  zu  spontaner  Ueberhäutung  erscheint 
geeignet,  die  Lungenchirurgie  wesentlich  zu  fördern. 

36)  Herr  Sarfert  (Berlin):  „Die  operative  Behandlang  der 
Lungenschwindsucht". 

Die  Lungen tubercu lose  fordert  jährlich  in  Deutschland  allein  ca.  240  bis 
250000  Opfer,  und  eine  noch  offene  Frage  ist  es,  ob  sie  in  der  Abnahme  oder 
nicht  vielmehr  in  der  Zunahme  begriffen  ist,  wie  letzteres  u.  A.  von  Rahts 
nachgewiesen  wurde. 

Diese  ungeheuren  Zahlen  der  Todesfälle  an  Tuberculose  erklären  zur 
Geoöge  die  Ohnmacht  unserer  therapeutischen  Maassnahmen  und  die  Unzahl 
der  za  ihrer  Bekämpfung  angewendeten  Heilmittel,  sowie  das  Streben,  nach 
oeoen  zu  suchen. 

Seit  Jahren  beschäftigte  mich  die  Frage,  ob  sich  unter  diesen  Hundert- 
Unsenden,  dem  Tode  Geweihten,  nicht  einzelne  Kranke  befinden  sollten,  deren 
Leben  durch  eine  Operation  gerettet  oder  erträglich  verlängert  werden  könnte. 
Von  einer  Operation  ausgeschlossen  sind  natürlich  die  leichten,  uncomplicirten 
I^le,  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  Befindliche,  die  den  Lungenheil- 
stätten zu  überweisen  sind. 

Bei  häufig  sich  wiederholenden  Hämoptysen,  sowie  Zerstörungen  der 
Longen  mit  Höhlenbildungen  und  continuirlichem  hectischem  oder  vielmehr 
septischem  Fieber,  dessen  Ursache  in  einer  Mischinfection  (nach  Ehrlich)  zu 
soeben  ist,  aber  soll  man  durch  operatives  Eingreifen  dem  Organismus  za 
Hilfe  kommen. 

Hinwiederum,  will  man  sich  von  einer  Operation  (d.  h.  der  Eröffnung 
einer  Caveme)  Erfolg  versprechen,  so  darf  sie  auch  nicht  vorgenommen  werden 
>n  heruntergekommenen  Individuen,  an  denen  „nichts  mehr  zu  verderben"  ist, 
sondern  an  solchen,  die  sich  noch  in  leidlichem  Kräftezustande  befinden.  Hat 
»an  ja  bei  anderen  operativen  Eingriffen  an  „unheilbaren"  Leiden,  so  unter 
anderem  bei  Carcinom,  auch  erst  dann  günstige  Resultate  erzielt,  als  man 
*nfing,  nicht  erst  in  den  letzten  Stadien  der  Erkrankung  zu  operiren. 
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Die  Untersuchung  des  Inhalts  dieser  Cavernen  auf  Bakterien  (Cornet, 
Legay,  Legrain)  ergiebt  ausser  den  Tuberkelbacillen  eine  reichliche  Fauna 
der  verschiedenartigsten  pathogenen  und  nicht  pathogenen  Bakterien.  Aber 
auch  diese  letzteren  wirken  durch  ihre  Symbiose  und  Bildung  von  Toxinen 
eminent  giftig. 

Experimentelle  Untersuchungen,  die  ich  am  Thiere  vornahm,  erwiesen, 
dass  sich  diese  Cavernen  nicht  dann  schon  bildeten,  wenn  intratracheal  Rein- 
culturen  von  Tuberkelbacillen  eingebracht  wurden,  sondern  erst  dann,  wenn 
derartige  Lungen,  welche  durch  diese  Iniection  bereits  der  Sitz  einer  ausg^e- 
dehnten  tuberculösen  Erkrankung  geworden,  noch  nachträglich  der  Schädlich- 
keit der  Einführung  von  Eitererregern  (Streptococcus  pyogenes)  ausgesetzt 
werden.  Ebensowenig  liessen  sich  bei  Injection  von  Streptokokken  allein,  ohne 
vorausgehende  Tuberkulinisirung,  Höhlenbildungen  erzielen. 

Es  ist  nicht  zu  verwundern,  dass  eine  Therapie  (Behandlung  mit  Tuber- 
kulin), die  ihren  Angriffspunkt  in  der  Unschädlichmachung  nur  eines  Parasiten, 
des  Tuberkclbacillus,  hat,  in  vorgeschrittenen  Fällen  ohne  Erfolg  sein  musste. 
Ebensowenig  erscheint  die  neuerdings  u.  A.  von  Maragliano  inaugurirte  An- 
wendung von  Heilserum  in  derartigen  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  Infection 
seitens  der  verschiedenartigsten  Bakteriengattungen  und  gleichzeitige  Intoxi- 
cation  der  von  denselben  producirien  Ptomaine  oder  Toxine  handelt,  wenig 
aussichtsreich. 

Wenn  es  gelingen  sollte,  den  von  Tuberculose  ergriffenen  Organismus 
(besonders  die  Lunge)  durch  therapeutische  Eingriffe  (sagen  wir:  Operation) 
von  seiner  secundären  Infection  zu  befreien,  die  Misch  infection  zu  einer  ein- 
heitlichen Erkrankung  zurückzuführen,  dann  werden  ähnliche  Heilungs- 
bestrebungen Aussicht  auf  Erfolg  bieten. 

Auch  die  sogenannten  ,,gereinigten"  Cavernen  zeigen  schmierig-käsig  be- 
legte Wände,  in  denen  Bakterien  (pathogene  und  nicht  pathogene  von  jedoch 
gleich  schädlicher  Wirksamkeit,  s.  o.)  vegetiren,  ausserdem  verlaufen  in  ihnen 
aneurysmatisch  erweiterte  Gefässe,  jeder  Zeit  der  Gefahr  ausgesetzt,  eine,  wenn 
auch  selten  tödtliche,  so  doch  den  Organismus  ausserordentlich  schwächende 
Blutung  zu  erzeugen  und  durch  Ergiessung  dieses  Blutes  in  bisher  gesunde 
Theile  der  Lunge  auch  diese  zu  inficiren.  Auch  aus  diesem  Grunde  ist  die 
Elimination  der  Lungenhöhlen  und  eventuell  ihrer  Gelasse  durch  Operation 
wünsch  enswerth. 

Die  chirurgischen  Handbücher  und  Operationsvorschriften  machen  durch- 
gehends  keinen  Unterschied  zwischen  ,.Cavernen"  der  verschiedenartigsten 
Herkunft,  so  den  im  Gefolge  von  Lungenschwindsucht,  Lungengangrän,  Bron- 
chitis foetida,  Echinokokken,  ja  auch  Empyem  entstehenden  Hohlräumen.  Soll 
aber  die  „Lungenchirurgie^,  insbesondere  die  operative  Behandlung  der  er- 
krankten Lunge  Tuberculöser  eine  Förderung  erfahren,  so  bedarf  es  einer  ge- 
nauen Scheidung  der  Fälle  nach  ihrer  Aetiologie,  und  danach  muss  sich  dfsr 
operative  Eingriff  richten. 

Ich  verkenne  nicht  die  enorme  Schwierigkeit  der  exacten  Feststellung 
des  Grades  der  Erkrankung  der  Lunge  durch  unsere  gebräuchlichen  Unter- 
suchungsmethoden,   des  Nachweises  z.  B.  einer  Caverne,    ihrer  Grösse,    ihres 
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Sitzes,  die  besonders  in  den  Verhandlangen  des  Congresses  für  Innere  Medicin 
in  Wiesbaden  im  Jahre  1891  ihren  Ausdruck  fanden. 

Nur  flüchtig  kann  ich  die  zahlreichen  Versuche  streifen,  die  ausgeführt 
vurden,  am  dem  tuberculösen  Process  durch  operative  Eingriffe  Einhalt  za 
ihun,  femer  auch  die  interessanten  Thierrersache  (Resectionen),  die  zur  Klä- 
rung dieser  Frage  besonders  von  Gluck,  Schmid,  Bloch  u.A.  unternommen 
vnrden.  Es  hat  seine  Bedenken,  diese  an  gesunden  Thieren  ausprobirten 
Üperationsmethoden  ohne  Weiteres  auf  die  kranke  Lunge  des  Menschen  an- 
wenden zu  wollen.  Sie  tragen  nicht  Rechnung  den  bei  chronischen  tuber- 
lösen  Processen  immer  vorhandenen  breiten,  äusserst  festen  Adhäsionen  der 
beiden  Pleurablätter. 

Der  VoUstandigkeit  halber,  nicht  weil  sie  von  günstigen  Erfolgen  be- 
gleitet gewesen  waren,  führe  ich  noch  an  die  von  Vi  dal  ausgeführten  punkt- 
formigen  Canterisationen,  Acupuncturen  mit  Karlsbader  Nadeln,  ferner  Injec- 
tionen  von  Jodjodkalium,  Jodoform,  Bor-  und  CarboUösungen,  weinessigsaurcr 
Thonemde  u.  a.  m.  mittelst  der  Pravaz'schen  Spritze  (W.  Koch,  Fraenkel, 
Jablonowsky  u.  A.).  Mosler  schliesst  an  die  Besprechung  dieser  Methoden 
and  eines  Falles  einer  Von  ihm  vorgenommenen  Eröffnung  einer  Lungen fistel 
mittelst  Thermocauter  die  beherzigenswerthe  Bemerkung,  dass  trotz  der  nicht 
ganz  befriedigenden  Erfolge  doch  sich  ergebe,  dass  die  Lunge  gegen  äussere 
Eingriffe  toleranter  sei  und  diese  Eingriffe  minder  gefährlich  und  leichter  aus- 
fahrbar seien,  als  man  bisher  angenommen! 

Alle  diese  Versuche  scheiterten  daran,  dass  man  die  kranke  Lunge  „des- 
inficiren'^  zu  müssen  glaubte,  ein  andermal,  .dass  man  mit  dem  Thermocauter 
eine  kleine  Oeffnung  in  die  Caverne  brannte,  die  dem  Secret  nicht  genügend 
Abflcss  verschaffte,  andererseits  aber  die  natürliche  Expectoration  unmöglich 
machte. 

Aach  die  Operations  Vorschriften  von  Kocher,  Esmarch-Kowalzig, 
Sonnen  bürg  u.  A.,  welche  ein  kleines  Stück  der  I.  Rippe  abzutragen  em- 
pfehlen, tragen  dem  Umstand  nicht  Rechnung,  dass  es  von  einem  so  kleinen  * 
Einschnitt  aus  ganz  unmöglich  ist,  sich  über  Sitz  und  Grösse  der  Caverne 
Aafschlnss  zu  verschaffen.  Bei  der  Section  der  in  dieser  Weise  Operirten  lag 
die  Caverne,  deren  Eröffnung  beabsichtigt  war,  ausserhalb  des  Bereiches  der 
Operations  wunde. 

Inrthümlicherweise  geben  dieselben  ausserdem  an,  man  solle  vor  einem 
operativen  Eingriff  durch  Einlegen  von  Aetzmitteln,  oder  durch  die  Naht,  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Pleurablättern  herzustellen  suchen. 

Experimentelle  Untersuchungen  an  Thieren  haben  mich  gelehrt,  dass 
damit  Verwachsungen  nicht  erzielt  werden  können;  hat  ja  auch  Bill roth 
selbst,  der  diese  Methode,  nämlich  Einlegen  von  Aetzpaste,  bei  einem  Enchon- 
drom  der  Lunge  zuerst  empfahl,  später  zugegeben,  dass  sie  nicht  zum  Ziele 
föhrt.  Man  überzeugt  sich  bald,  wenn  man  sich  der  Mühe  unterzieht,  eine 
grössere  Anzahl  Leichen  von  an  Lungenschwindsucht  Verstorbenen  daraufhin 
lu  mustern,  dass  da,  wo  Cavernen  sich  finden,  jeder  Zeit  Verwachsungen 
rorhanden  sind. 

Das  Ergebniss  hundertfältiger  von  mir  vor  Ausführung  der  Section   vor- 
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genommener  Versuche  (nämlich  Resection  von  Schlüsselbein,  Rippen,  Brust- 
bein, Schultergürtel,  Theilen  von  Wirbeln),  mir  Zugang  zu  der  erkrankten 
Lunge  (Caverne)  zu  verschaffen  und  eine  typische,  für  alle  einschlägigen  Fälle 
verwerthbare  Operations  Vorschrift  aufzustellen,  ist  Folgendes: 

Hautschnitt  in  der  Höhe  und  über  der  2.  Rippe,  beginnend  vom  Stemal- 
ansatze  derselben  nach  aussen  in  Handbreite  (10 — 11  cm  lang);  derselbe 
durchtrennt  Haut  und  subfasciales  Gewebe,  danach  in  spitzem  Winkel  die 
Faserzüge  des  Muse,  pectoralis  major,  ferner  einzelne  Muskelbündel  des  Muse, 
pectoralis  minor.  Die  zwischen  beiden  verlaufende  Arteria  thoracica  suprema, 
ein  kleiner  Ast  der  Arteria  axillaris,  begleitet  von  zwei  dünnen  Venen,  welche 
in  die  Vena  cephalica  einmünden,  wird  getroffen  und  unterbunden,  einzelne 
Faserzüge  der  Zacken  des  Muse,  serratus  anticus  major  durchtrennt.  Bei  Spal- 
tung desselben  kommt  eine  ganz  dünne  Arterie  zu  Gesicht,  ein  Ramus  per- 
forans,  stammend  von  der  Art.  intercostalis  anterior  III.  —  Setzt  man  beide 
Zeigefinger  in  den  äusseren  Wundwinkel  ein,  so  kann  man  stumpf  durch 
Anseinanderziehen  desselben  resp.  der  zerschnittenen  Muskelzüge  des  Pecto- 
ralis minor  die  2.  Rippe  in  ihrem  Verlaufe  bis  in  die  Achselhöhle  hinein  frei- 
legen; die  grossen  Gefasse  (Vena  axillaris  und  weiter  flach  aussen  die  Arteria 
axillaris)  kommen  zu  Gesicht. 

Das  jetzt  freiliegende  Periost  der  2.  Rippe  wird  in  der  Länge  der  öpe- 
rationswunde,  auch  über  dem  Knorpelansatz  derselben,  bis  in  die  Achselhöhle 
hinein  gespalten,  auch  an  der  Unterfläche  von  der  Rippe  abgehebelt.  Mit 
einem  spitzen  Skalpell  wird  die  Rippe  schon  an  ihrem  knorpeligen  Theil  nahe 
dem  Sternalansatze  getrennt,  mittels  eines  Eievatoriums  emporgehoben  und 
am  peripheren  Ende  in  der  vorderen  Axillarlinie  abgetragen.  Es  bedarf  dazu 
schliesslich  weder  einer  Rippenscheere,  noch  Kettensäge,  da  man  die  Rippe 
leicht  an  ihrer  dünnsten  Stelle,  an  der  Umbiegungsstelle,  abbrechen  kann. 

Bei  dem  Abtrennen  der  Rippe  an  ihrem  vorderen  Ende  (Knorpelansatz) 
ist  darauf  zu  achten,  dass  das  vordere  Mediastinum  nicht  eröffnet  wird ;  nach 
Durchtrennen  des  Knorpels  schnellt  die  Rippe  wie  eine  Spannfeder  vom  Ster- 
num  ab  in  die  Höhe. 

Die  Arteria  mammaria  interna,  entspringend  von  der  unteren  Peripherie 
der  Arteria  subclavia,  steigt  hinter  den  Rippenknorpeln,  neben  dem  Seiten- 
rande des  Brustbeins  gegen  das  Zwerchfell  herab,  kommt  gar  nicht  zu  Gesicht. 
Die  Arteriae  intercostales  anteriores  (ein  oberer  stärkerer  und  unterer  viel 
schwächerer  Ast)  der  Rippe  sind  meist  obliterirt  und  können,  falls  sie  zer- 
reissen  sollten,  leicht  unterbunden  werden. 

Der  zweite  Act  der  Operation  besteht  in  dem  stumpfen  Abschälen  der 
Pleuraschwarte,  d.  i.  Pleura  pulmonalis  4-  Pleura  costalis  -f-  Fascia  endo- 
thoracica,  vom  Brustkorb.  Man  geht  zu  diesem  Zwecke  mit  der  flachen  Hand 
(fest  geschlossene  Finger!)  in  die  durch  Entfernen  der  2.  Rippe  geschaffene 
Rinne  ein  und  löst  stumpf —  es  bedarf  dazu  ziemlicher  Gewaltanwendung!  — 
die  Pleuraschwarte  nach  der  Lungenspitze  zu  ab.  Die  Hand  wird  in  derselben 
Weise  gefuhrt,  wie  man  ein  Zeitungsblatt  mit  derselben  aufzuschneiden  pflegt, 
und   dringt   zuerst  zwischen  die  Mm.  intercostales  externus  und  internus  ein. 


Dreissigster  Congress.  2.  Sitzungstag,  11.  April  1901.  97 

um  danach,  hinter  der  ersten  Rippe,  die  Pleurablätter  sammt  der  Fascia  endo- 
thoracica  abzareissen. 

Man  ist  im  Stande,  die  Lungenspitze  sammt  ihren  Schwarten  stumpf  aus- 
zuschälen, ohne  die  „Pleurahöhle"  zu  öffnen.  Denn  eine  solche  existirt  dann 
im  eigentlichen  Sinne  ja  gar  nicht  mehr  an  dieser  Stelle.  Man  braucht  dem- 
nach auch  nicht  zu  furchten,  künstlich  einen  Pneumothorax  zu  erzeugen. 

Hat  man  sich  die  Lungenspitze  in  grosser  Ausdehnung  „extrapleural" 
aosgeschält,  so  ist  es  nöthig,  sich  über  Lage  und  Grösse  der  Cavernen  ein 
Drtheil  zu  yerschaffen.  An  dem  eigenartigen  Widerstände,  den  das  Gewebe 
den  tastenden  Fingern,  schon  während  des  Ablösens  der  Spitze,  darbietet, 
lä&st  sich  die  Ausdehnung  der  Cavernenwand  unschwer  bestimmen.  Während 
das  infiltrirte  Gewebe  in  der  Umgebung  sich  derb  fleischartig  anfühlt,  zeigt 
das  über  der  Caverne  liegende  Gewebe  die  Consistenz  eines  dickwandigen  ein- 
drackbaren  Gnmmiballons. 

Bei  sehr  grossen  Cavernen,  die  bis  unter  die  2.  Rippe  herabgehen,  kann 
man,  ebenso  wie  nach  oben  hin,  die  „extrapleurale"  Abschälung  der  Schwarten 
bis  %ar  3.  Kippe  herab  von  der  ursprünglichen  Incisionswunde  aus  mit  leichter 
Mühe  vervollständigen.  Es  gelingt  mit  Hülfe  dieses  Schnittes  und  Resection 
eines  grossen  Stückes  der  2.  Rippe  sich  Klarheit  zu  verschaffen  über  die 
Longenspitze  in  Ausdehnung  einer  Handbreite  resp.  Faustgrösse  und  besonders 
auch  die  Verhältnisse  der  der  Achselhöhle  zugekehrten  Fläche  der  Lunge. 

(Ich  will  hier  ganz  beiläufig  bemerken,  dass  man  von  demselben  Schnitt 
aus,  nach  Resection  der  2.  Rippe  und  Eröffnung  der  darunter  liegenden  Pleura 
costalis  —  in  Fällen  natürlich,  wo  keine  Verwachsungen  vorhanden  sind,  also 
z.  B.  bei  frischen  Verletzungen  —  mit  leichter  Mühe  die  ganze  collabirte 
Longe  bis  zum  Stiel  (Hilus)  durch  den  Schlitz  vorziehen  kann !) 

Die  Probepunctlon  ist  in  den  Fällen,  in  denen  die  Caverne  oberflächlich 
liegt,  also  die  Wand  der  Palpation  zugänglich  gemacht  werden  kann,  resp. 
gemacht  ist,  überflüssig;  in  anderen  Fällen,  in  denen  die  Caverne  tief  hinter 
noch  vorhandenem  Lungengewebe  sich  findet,  unsicher.  Die  Eröffnung  der 
Caverne  geschieht  mittels  des  Messers  oder  des  Paquelin;  die  zu  eröffnende 
Wand  derselben,  die  Lungen  schwarte,  besteht  nur  aus  gefässarmem  Binde- 
gewebe mit  spärlichen  Resten  von  Lungengewebe.  Man  braucht  demnach  nicht 
die  Verletzung  von  Blutgefässen  zu  fürchten,  soll  es  sich  ja  nicht  um  eine 
Pneumotomie,  sondern,  wenn  ich  so  sagen  darf,  um  eine  „Pleurofissur" 
handeln. 

Ebensowenig  ist,  aus  demselben  Grunde,  zu  fürchten,  dass  im  \nschluss 
an  die  Eröffnung  der  Caverne  eine  acute  Miliartuberculose  einsetzen  könnte  — 
etwa  analog  dem  Auftreten  derselben  nach  Resection  tuberculös  erkrankter 
Gelenke. 

Der  Procentsatz  der  nach  ausgedehnten  Resectionen  von  Gelenken  ein- 
tretenden Generalisation  des  tuberculösen  Giftes  ist  übrigens  nicht  hoch  —  er 
betragt  nach  Des ch am ps  (Lüttich)  3pCt.,  nach  Depage  2pCt.,  Debaiseux 
(Lofwen)  rechnet  auf  65  Operationen  :  4  (unter  72)  Todesfälle.  Derartige  Ge- 
neralisationen  treten  auch  mehr  auf  nach  Auskratzungen  der  Gelenke  als  nach 
Resectionen  mit  glatten  Schnitten. 
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Hat  man  sich  die  Caverne  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gespalten,  so  hat 
man,  wenn  man  sich  die  Wände  mit  scharfen  Haken  auseinanderzieht,  einen 
ausgezeichneten  Ueberblick  über  Inhalt,  Configuration,  eventuell  Communication 
mit  Bronchien  oder  anderen  benachbarten  kleineren  Cavernen. 

Ob  es  am  Platze  ist,  die  in  der  Höhlung  der  Caverne  balkenarüg  ver- 
laufenden Gefasse,  die  Reste  des  eingeschmolzenen  Lungengewebes,  zu  unter- 
binden, muss  die  Erfahrung  lehren;  jedenfalls  ist  durch  eine  breite  Eröffnung 
die  Möglichkeit  geboten,  sie,  falls  sie  einreissen,  auch  zu  fassen  und  abzu- 
binden, unter  Umständen  auch  nach  ihrer  Unterbindung  eine  aus  mehreren 
communicirenden  Höhlen  bestehende  Caverne  in  eine  einzige  grössere  zu  ver- 
wandeln. 

Ich  verweise  auf  einen  Fall  Mos  1er 's,  bei  dem  während  der  Nach- 
behandlung, wahrscheinlich  der  Druck  einer  (silbernen)  Canüle,  Usur  und 
Ruptur  eines  Gefässes  und  Haemoptoe  zur  Folge  hatte,  gleichzeitig  aber  auch 
auf  die  Warnung  L  Owen  st  eins,  derartige  Gefasse  unterbinden  zu  wollen! 
Warum  nicht?  Man  muss  nur  die  Wunde  breit  genug  gemacht  haben,  durch 
eine  knopfiochgrosse  Oeffnung  hindurch  kann  man  freilich  kein  Gefäss  in  der 
Tiefe  ligiren. 

Für  die  Nachbehandlung  kommt  ausgiebige,  häufig  wiederholte  Tam- 
ponade (keine  Drainröhren)  in  Frage;  Irrigationen  mit  antiseptischen  Lösungen 
sind  entschieden  zu  perhorresciren. 

Es  gilt  für  diese  Operation  annähernd  dasselbe,  was  Riedinger  über 
die  operative  Behandlung  des  Lungenabscesses  sagt:  „Es  gilt  das  Princ^p, 
nicht  zu  verallgemeinern,  sondern  zu  specialisiren.  Um  die  Operation  nicht 
zu  discreditiren,  darf  man  nicht  mehr  von  ihr  erwarten,  als  sie  zu  leisten  im 
Stande  ist.  Ist  die  Gefahr  der  Operation  geringer  —  und  sie  ist  es  in  der 
That!  —  als  der  Nutzen,  denn  sie  gewähren  kann,  so  ist  der  Eingriff  berech- 
tigt, auch  wenn  er  kein  Radicalmittel  ist!^^ 

Eine  von  mir  mit  günstigem  Erfolge  vorgenommene  Operation  erwies, 
dass  die  an  der  Leiche  so  vielfach  erhobenen  Befunde,  was  die  Indications- 
stellung,  die  Technik  und  die  pathologisch -anatomischen  Befunde  anbelangt, 
auch  für  den  Lebenden  zutreffend  sind. 

Die  Verhältnisse  lagen  insofern  günstig,  als  auf  eine  isolirte  grosse  Ca- 
verne des  rechten  Oberlappens  mit  grosser  Sicherheit  geschlossen  werden 
konnte,  was  sich  bei  der  Operation  bestätigte.  Die  Lungenspitze  wurde  sammt 
Caverne  von  über  Hühnereigrösse  ausgeschält,  die  letztere  durch  „Pleurofissur" 
eröffnet,  breit  gespalten.  Die  Blutung  war,  wie  vorausgesetzt,  minimal.  Die 
Athmung  blieb  ungestört,  Pneumothorax  konnte  sich  nicht  bilden,  da  in  Folge 
der  breiten  schwartigen  Verwachsungen  der  Pleurablätter  eine  Pleurahöhle  ja 
im  eigentlichen  Sinne  nicht  mehr  vorhanden  ist. 

Die  durch  Mobilisiren  und  Ausschälen  der  Lungenspitze  zwischen  ihr 
und  Brustwand  geschaffene  grosse  Lücke  verkleinerte  sich  durch  Granulationen, 
die  Lungenhöhle  (Caverne)  verödete  in  Folge  von  Narbenretraction.  Das  vor- 
her bestehende  „hectische"  Fieber  hörte  auf,  Haemoptysen  traten  nicht  mehr  ein. 

Meine  Hoffnung,  die  Patientin  hier  geheilt  vorzustellen,  sollte  leider 
nicht  in  Erfüllung  gehen  —  ca.  6  Monate  nach  der  Operation   und   völligem 
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Wohlbefinden  trat  eine  Pnenmonie  des  linken  Unterlappens  auf,  der  die 
Frao  erlag. 

Die  Sectlon  ergab  Folgendes :  Die  rechte  Lungenspitze  ist  in  derbsohwar- 
tiges  Bindegewebe  umgewandelt;  auffallig  ist,  dass  sich  nur  wenige  Tuberkel- 
hoten  aber  die  übrige  Lunge  verstreut  finden,  keine  Höhlenbildungen  weiter 
Torhanden  sind,  der  rechte  Unter-  und  Mittellappen,  soweit  er  nicht  in  die 
bindegewebige  Einschmelzung  einbezogen  ist,  gut  lufthaltig  ist. 

Der  linke  Unterlappen  befindet  sich  im  Stadium  der  blutigen  Anschoppung. 

37)  Herr  £.  Küster  (Marburg):  ^Zur  Rhinoplastik  aus  dem  Arme.^ 

M.  H. !  Ich  hatte  gehofft,  Ihnen  einige  neue  Falle  der  Rhinoplastik  aus 
dem  Arme  persönlich  vorstellen  zu  können;  allein  ich  habe  Absagen  bekommen 
und  der  einzige  Fall,  der  mir  zur  Verfügung  stand,  ist  noch  nicht  ganz  abge- 
schlossen. Demnach  begnüge  ich  mich  damit,  Ihnen  nur  einige  Lichtbilder  vor- 
zulegen und  an  diese  einen  kurzen  Bericht  meiner  bisherigen  Operationen  zu 
knüpfen.  Wer  Interesse  für  die  Frage  hat,  findet  eine  genauere  Mittheilung 
meiner  Operationsfalle  in  der  Dissertation  eines  meiner  Schüler:  ^Die  Rhino- 
plastik aus  dem  Arm  von  Hans  Bell.  Marburg  1901.^  Ich  gebe  dieselbe  mit 
hemm,  indem  ich  zugleich  auf  die  2  Abbild ungs tafeln  aufmerksam  mache, 
welche  der  Schrift  beigefügt  sind. 

Seit  dem  Chirurgen congress  von  1894,  auf  welchem  ich  meinen  ersten 
Fall  vorstellen  konnte,  habeich  die  Operation  desTagliacozza  und  Heinrichs 
v.Pfalzprint*)  noch  5  mal,  also  im  Ganzen  6  mal  gemacht,  5  mal  an  Frauen, 
1  mal  an  einem  Mann.  Letztgenannter  Fall  betraf  ein  Ulcus  rodens,  welches 
den  linken  Nasenflügel  und  einen  Theil  der  Nasenspitze  zerstört  hatte;  er  miss- 
lang vollkommen  wegen  nicht  zu  bändigender  Unruhe  des  Kranken,  der  sogar 
den  Gjpsverband  zu  durchreissen  vermochte.  Die  5  Frauen  sind  geheilt,  wie 
denn  für  plastische  Operationen  im  Gesichte  das  weibliche  Geschlecht,  weil 
entsagongsvoller,  überhaupt  geeigneter  zu  sein  scheint,  als  der  Mann. 

Am  wichtigsten  ist  der  älteste,  schon  im  J.  1893  operirte  Fall,  weil  er 
am  längsten  beobachtet  werden  konnte.  Ich  theilte  damals  mit,  dass  nach  ge- 
lungener Rhinoplastik  im  Bereiche  der  gesunden  Nasenhaut  ein  neues  Knötchen 
auftrat,  welches  sofort  ausgeschnitten  wurde.  Seitdem  ist  die  Kranke  von  keinen 
nenen Nachschüben  des  Lupus  heimgesucht  worden;  sie  ist  aber  leider  im  Jahre 
1899  an  einer  floriden  Lungenschwindsucht  zu  Grunde  gegangen.  Da  ich  sie 
in  ihrer  todtlichen  Krankheit  behandelt  habe,  so  konnte  ich  mich  davon  über- 
leagen,  dass  ihre  Nase  gänzlich  unverändert  geblieben  war. 

Noch  in  einem  zweiten  Falle  kam  ein  Lupusrecidiv.  Bei  einem  13  jährigen 
Mädchen  hatte  ich  die  erkrankte  Nasenspitze  abgetragen  und  in  sehr  vollen- 
deter Weise  ersetzt.  Die  Kranke  wurde  mit  der  ihrer  Mutter  sehr  eindringlich 
gegebenen  Weisung  entlassen,  bei  der  geringsten  Veränderung  der  Nase  sich 
vieder  vorzustellen.  Leider  kam  sie  erst  wieder,  als  ein  Theil  der  künstlichen 
l^ase,  nämlich  der  1.  Nasenflügel  bereits  zerstört  war  und  der  Lupus  sich  auch 

•)  So  lautet  der  Name  nach  Mittheilung  unseres  Marburger  Germanisten 
Professor  Edward  Schröder.  Häser  hat  ihn  unrichtiger  Weise  als  -Pfol- 
*prundt  gelesen. 
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ein  Stückchen  in  die  Wange  hinein  ausgebreitet  hatte.  Noch  einmal  wurde 
alles  Erkrankte  ausgeschnitten  und  durch  Armhaut  ersetzt;  aber  das  kosme- 
tischeErgebniss  ist  nichtso  vollkommen  geblieben,  wie  nach  der  ersten  Operation. 

Die  übrigen  3  sind  geheilt  und  haben  sehr  befriedigende  Nasen  bekommen. 
Wenn  Sie  die  ersten  Abbildungen  der  Dissertation  betrachten  wollen,  so  werden 
Sie  anerkennen,  dass  die  Kranke  aus  einem  recht  abstossenden  Wesen  in  eine 
Art  Schönheit  verwandelt  ist. 

Bei  weitem  am  wichtigsten  ist  natürlich  die  Frage  der  Lupusheilung. 
Zwei  von  5  Fällen  mit  lupöser  Zerstörung  der  Nasenspitze  haben  Rückfalle  be- 
kommen, der  eine  sehr  milde,  so  dass  die  dauernde  Heilung  keine  Schwierig- 
keiten machte,  der  zweite,  vernachlässigte  ziemlich  schwer.  Aber  geheilt  sind 
sie  alle;  und  anstatt  eines  geschwürig  zerstörten,  für  die  meisten  Menschen 
überaus  widerwärtigen  Gesichtes  haben  sie  gesundeWangen  behalten  und  tragen 
eine  Nase,  welche  kaum  aufTällt,  jedenfalls  den  Trägern  nichts  Abstossendes 
mehr  giebt. 

Die  Bildung  der  Nasenlöcher  macht,  auch  nach  wohlgelungener  Opera- 
tion, stets  einige  Schwierigkeiten,  da  sie  eine  grosse  Neigung  zur  Vereng;ening 
haben.  Ich  lasse  daher  Monate  lang  kurze  Gummi drains  in  den  Nasenlöchern 
tragen,  mindestens  so  lange,  bis  auch  die  letzten  Granulationen  überhäutet 
sind.    Später  scheint  eine  Neigung  zur  Verengerung  nicht  mehr  einzutreten. 

M.  H. !  Die  Ergebnisse  der  Operationen  sind  durchaus  der  Art,  dass  ich 
keine  Ursache  habe,  dies  alte  Verfahren  wieder  aufzugeben.  Ich  weiss,  dass 
auch  an  anderen  Orten  Versuche  mit  der  Methode  gemacht  sind  und  es  würde 
von  grossem  Interesse  sein,  davon  etwas  zu  erfahren.  Jedenfalls  möchte  ich 
die  Herren  Fachcol legen  hiermit  ersuchen,  in  geeigneten  Fällen  die  Operation 
nachzumachen ;  denn  da  die  Technik  nicht  allzu  schwierig  ist,  so  bin  ich  über- 
zeugt, dass  sie  sich  mit  derselben  bald  befreunden  würden.  Im  Interesse  der 
leidenden  Menschheit  würde  ich  dies  für  einen  um  so  grösseren  Gewinn  halten, 
als  eine  frühzeitige  Abtragung  der  Weichtheilsnase  mit  nachfolgendem  Ersätze 
der  drohenden  Zerstörung  des  Gesichtes  in  der  Regel  ein  Ziel  setzt. 

38)  Herr  Payr  (Graz):  „Ueber  konservative  Operationen  an 
Hoden  und  Nebenhoden***). 

Vorsitzender:  Ich  erlaube  mir,  Herrn  Prof.  Pozzi  (Paris)  zu  präsen- 
tiren,  der  zu  unserer  Discussion  über  den  Uteruskrebs  gekommen  ist. 

39)  Herr  B  es  sei -Hagen  (Charlottenburg):  „Ueber  plastische  Ope- 
rationen bei  vollkommenem  Verluste  der  Hautbedeckungen  Von 
Penis  und  Scrotum"**). 

L  Nairkose. 

40)  Herr  Mikulicz  (Breslau) :  „Die  verschiedenen  Methoden  der 
Schmerzbetäubung  und  ihre  Indicationen"***). 

*)  S.  (irössore  Vorträge  und  Abhand Inneren.     Theil  II. 
•*;  DasManuscript  ist  seitens  des  Herrn  Vortragenden  nicht  eingeliefert.  (D.R.) 
***)  S.  Grössere  Vorlriige  und  A])liandlungen.     Theil  II. 
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41)  Herr  Bier  (Greifswald):  „Weitere  Mittbeilungen  über  Rücken- 
marks-Anaesthesie"*). 

42)  Herr  Braun  (Leipzig):   „Ueber  Mischnarkose.  Demonstration 
eines  Apparates  zur  Aether-Cbloroformnarkose"**). 

43)  Herr    Wohlgemuth     (Berlin):      „Eine     neue     Chloroform- 
narkose"***). 

(Scbluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


Dritter  Sitzungstag 

am  Freitag,  den  12.  April,  9  ühr  Vormittags. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  bitte  Herrn  Körte,  die  neu 
aufgenommenen  Mitglieder  vorzulesen. 

Herr  Körte  (Berlin):  60.  Gain  (Berlin),  61.  Hermann  Rascbkow 
(Berlin),  62.  Seihorst  (Leeuwarden,  Holland),  63.  Auler  (Köln),  64.  Engel- 
hard t  (Halle  a.  S.),  65.  Hoffm an n  (Berlin),  66.  Otto  Hohlbeck  (Riga), 
67.  Castenholz  (Köln),  68.  Heddäus  (Trier),  69.  Nepilly  (Rydudan  bei 
Ciernitz  0./&.),  70.  Törnqvist  (Lund,  Schweden),  71.  Sthamer  (Leipzig), 
•^2.  Wisshaupt  (Teplitz - Schönau) ,  73.  Ingeman  Sverre  (Christiania), 
74.  L.  Th.  van  Kleef  (Maastricht),  75.  von  Haselberg  (Berlin),  76.  Felix 
Hevinann  (Berlin),  77.  Robert  Müllenheim  (Berlin),  78.  Reinhold 
Ahrens  (Remscheid),  79.  Wilhelm  Tauffer  (Pest),  80.  Presting  (Döbeln), 
81.  So  SS  dorf  (Leipzig),  82.  Schemmel  (Detmold),  83.  Kizzinger  (Königs- 
hütteO./S.),  84.  Tegeler  (Bochum),  85.  Wilhelm  Kubler  (Forstenried, 
Bayera),  86.  Bockenheimer  (Berlin),  87.  Bertelsmann  (Hamburg),  88. 
Gerlach  (Bad  Polzin),  89.  Yashinori  Tashire  (Japan),  90.  Loubier 
^Gr.  Lichterfelde),  91.  Pol  1er  (Dillingen  a.  Saar),  92.  Andreas  Ludvik 
(Pest),  93.  R.  Wolff  (Berlin),  94.  Colmers  (Giessen),  95.  Denecke  (Helm- 
stedt), %.  C.  Hofmann  (Bonn),  97.  Kier  (Kopenhagen),  98.  Krämer  (Cann- 
iTAlt),  99.  Siegfried  Herzberg  (Berlin),  100.  Wilhelm  Depner  (Schäss- 
Wg,  Siebenbürgen),  101.  Martin  Naumann  (Döbeln),  102.  Kurt  Noesske 
iDresden-A.) ,  103.  Friedrich  Strauss  (Frankfurt  a./M.),  104.  Weiss- 
Tanger  (Dresden),  105.  Mai  (Breslau),  f06.  Claus  Niemann  (Rheine,  West- 
falen), 107.  Nagel  (Berlin),  108.  Bettmann  (Leipzig),  109.  Edgar  Sober 
(Berün). 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
**)  DcsgL 
•*^  Desgl. 
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Im  Ganzen  sind  bisher  109  Mitglieder  aufgenommen,  und  es  ist  noch  eine 
ziemliche  Anzahl  zu  wählen. 

Vorsitzender:  Ich  begrusse  die  Neuaufgenommenen  im  Namen  der 
Gesellschaft. 

44)  Herr  Tilmann  (Greifswald):   „Zur  Frage  des  Hirndrucks"*). 
Vorsitzender:  Ich  glaube,  es  würde  uns  wohl  zu  weit  führen,  die 

physikalische  Begründung  des  ja  sonst  sehr  interessanten  Vortrages  hier  zu 
discutiren. 

45)  Herr  Braun  (Göttingen):  „Ueber  die  Resection  des  Hals- 
sympathicus  bei  Epilepsie"**). 

K.  Uterus. 

46)  Herr  M.  Jordan  (Heidelberg):  „Die  operative  Behandlung 
des  üteruscarcinoms*****). 

47)  Herr  Schuchardt  (Stettin):  „(Jeber  die  paravaginale  Me- 
thode  der  Exstirpatio  uteri   und   ihre  Enderfolge   beim  Uterus- 

krebs"f). 

48)  Herr  Dührssen  (Berlin):  „Die  vaginale  conservative  Laparo- 
tomie als  Concurrenzoperation  der  ventralen  Laparotomie  auf 
Grund  von  780  Fällen'^ft). 

49)  Herr  D  öder  lein  (Tübingen):  „Ueber  eine  neue  vaginale  Op  e- 
rationsw eise  der  vaginal enTotalexstirpation  mitDemonstrationen 
zur  Kolpocoeliotomia  posterior". 

M.  H.,  ich  muss  der  Verlockung  widerstehen,  zu  dem  eben  Gehörten 
Stellung  zu  nehmen,  trotzdem  dieselbe  nicht  ganz  gering  ist.  £s  gehört  ja  das 
vaginale  Vorgehen  zur  Bauchhöhle,  die  Kolpocoeliotomie,  zu  unseren  jüngsten 
Operationen,  und  es  ist  ganz  klar,  dass  es  sehr  zahlreiche  strittige  Punkte  in 
diesen  Erörterangen  giebt.  Viele  verhalten  sich  überhaupt  noch  ablehnend 
gegen  dieses  Verfahren.  Dieser  Standpunkt  scheint  mir  aber  ebenso  ungerecht- 
fertigt zu  sein,  wie  jener,  der  das  vaginale  Vorgehen  zur  Bauchhöhle  über- 
schätzt. Auch  ich  huldige  diesem  Verfahren,  w^enn  auch  in  beträchtlich  ab- 
weichender Weise  von  dem  eben  Gehörten.  Ich  bevorzuge  ganz  besonders  das 
hintere  Scheidengewölbe,  und  befinde  mich  hier  in  der  Gesellschaft  von 
Mackenrodt  und  von  Fritsoh.    • 

Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  einige  Präparate  hier  zu  demonstriren. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen,     Theil  II. 

•♦)  Desgl. 

♦♦♦)  Desgl. 

t)  Desgl. 

tt)  Desgl. 
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£s  handelt  sich  am  Ovaria! cystome,  die  ich  nnr  zu  dem  Zwecke  mitgebracht 
habe,  um  Ihnen  zu  zeigen,  welche  Ausdehnung  die  vaginale  Ovariotomie  er- 
reichen kann.  Diese  zum  Theil  ja  beträchtlich  grossen  Tumoren  sind  Beispiele 
aus  40  von  mir  ausgeführten  vaginalen  Ovariotomien,  und  zwar  durch  das 
hintere  Scheidengewölbe.  Diese  Kranken  sind  sämmtlich  geheilt,  und  es  ist 
vohl  ohne  Weiteres  offenkundig,  dass  die  vaginale  Ovariotomie  in  praktische 
Ooncarrenz  mit  der  ventralen  Ovariotomie  treten  kann. 

Es  ist  das  ein  ebenso  einfaches  wie  übersichtliches  Vorgehen,  sofern  nur 
die  Bedingungen  gegeben  sind,  diese  grosse  Tumoren  verkleinert  bezw.  ent- 
leert durch  kleine  Oeffnungen  herauszubekommen.  Doch  will  ich  auf  diesen 
IHfferenzpmikt  hier  nicht  eingehen. 

Ich  möchte  mir  vielmehr  erlauben,  Ihnen  ^ein  Verfahren,  das  ich  mir  im 
Anschloss  an  die  Kolpocoeliotomia  posterior  entwickelt  habe,  vorzutragen,  das 
zur  Totalexstirpation  des  Uterus  dient. 

Die  Technik  der  vaginalen  Totalexstirpation  geht  im  wesentlichen  heute 
noch  in  den  Bahnen,  die  uns  Gzerny  zuerst  vor  etwas  mehr  als  20  Jahren 
gezeigt  hat,  und  die  nicht  geringen  Vorschläge  für  technisches  Abweichen  von 
diesem  geradezu  klassisch  gewordenen  Verfahren  sind  abgeprallt,  sie  konnten 
nicht  Eingang  finden.  Wir  müssen  die  mediane  Spaltung  des  Uterus  nach 
Peter  Hüll  er,  die  verschiedenen  Blntstillungsverfahren  mittels  der  P^  an 'sehen 
Klemme,  der  Angiotriptoren  erwähnen,  um  darauf  hinzuweisen,  welche  tech- 
nischen Verbesserungsvorschläge  gemacht  worden  sind,  ohne  allseitig  Eingang 
gefunden  zu  haben. 

Die  Erfahrungen  bei  der  Colpocoeliotomia  posterior  haben  mir  nun  das 
eine  gezeitigt,  dass  das  Vorgehen  zu  der  Bauchhöhle  durch  den  Umstand,  dass 
das  Peritoneum  im  Douglas'schen  Raum  bis  auf  die  Scheide  heruntergeht, 
aosserordentliche  Erleichterungen  auch  für  die  Totalexstirpation  mit  sich  bringt. 
Wir  sind  im  Stande,  hier  unter  Verzichtleistung  auf  die  Circumcision  der  Portio 
and  unter  Verzichtleistung  auf  das  Ablösen  der  Blase  leicht  die  Bauchhöhle 
ZQ  eröffnen,  den  Uterus  in  einem  Zuge  zu  entwickeln  und  im  Anschluss  daran 
zn  exstirpiren. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  an  der  Hand  dieses  Bildes  das  Verfahren  zu 
schüdem.  Der  erste  Akt  der  Operation  besteht  darin,  dass  wir  die  Portio  vagi- 
nalis mittels  zweier  Zangen  nach  vorne  und  oben  ziehen  lassen  —  und  ich  be- 
merke, ohne  dass  die  Blase  irgend  wie  abgelöst  ist  —  dass  wir  zunächst  die 
hintere  Scheiden-  bezw.Cervixwand  spalten.  Dadurch  eröffnet  sich  in  der  Regel 
mit  dem  ersten  Scheerenschlag  der  Douglas 'sche.Raum,  wobei  hervorzuheben 
ist,  dass  die  Schnittrichtung  entgegen  dem  gewöhnlichen  Verfahren  senkrecht  zu 
dem  qaeren  Verlauf  der  Douglasfalte  geht.  Ist  die  Douglasöffnung  gefunden, 
so  vermögen  wir  leicht  durch  zwei  quer  zu  der  ersten  Schnittrichtung  ver- 
laofende  Schnitte  die  Oeffnung  im  Douglas  räum  soweit  zu  erweitern,  dass  wir 
breiten  Zugang  zur  Bauchhöhle  haben.  Die  Spaltunj^  in  der  hinteren  Uterus- 
vand  wird  fortgesetzt,  und  es  wird  der  Uterus  mit  Hilfe  der  Spaltung  durch 
das  hintere  .Scheidengewölbe  hervorgezogen.  Selbstverständlich  kann  die 
Grosse  des  Uterus  hinderlich  sein,  und  da  ist  uns  durch  das  P^  an 'sehe  Ver- 
fahren des  Morcellements  vorgearbeitet,  dass  wir  durch  Verkleinerung,  eventuell 
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darcfa  Enacleation  von  Fibroiden  den  Utems  auf  jene  Grösse  zurückfahren, 
die  es  gestattet,  ihn  in  jedem  Fall  durch  diese  primäre  Oeffnung  im  hinteren 
Scheidengewölbe  zu  entwickeln.  Das  Wesentliche  für  diese  £ntwickelung  des 
Uterus  ist  die  Spaltung.  Einen  nicht  gespaltenen  Uterus  zu  entwickeln,  würde 
auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen,  insofern  unsere  Instrumente  oder  etwa  ein- 
gesetzte Fadenzügel  ausreissen.  Spalten  wir  den  Uterus,  so  vermögen  wir  die 
Zange  durch  die  ganze  Dicke  des  Uterus  hindurchzulegen  und  dadurch  einen 
Halt  zu  gewinnen,  um  ihn  kräftig  vorziehen  zu  können.  Der  Uterus  ist  unter 
Spaltung  seiner  hinteren  Wand  vorgezogen.  Noch  haben  wir  dabei  an  dem 
vorderen  Scheidengewölbe  und  der  Portio  keinerlei  operativen  Eingriff  gemacht. 
Die  Spaltung  des  Uterus  setzt  sich  nun  an  dem  entwickelten  Uterus  fort  in 

seine  vordere  Wand. 

■ 

Es  wird  also,  wie  wohl  an  den  Bildern  zu  verfolgen  sein  dürfte,  der 
Uterus  in  einem  Zuge  sagittal  gespalten,  beginnend  von  der  hinteren  Cervix- 
wand,  sich  fortsetzend  in  die  hintere  Uteruswand  und  allmählich  auf  die 
vordere  Uteruswand  sich  übertragend.  Zuletzt  wird  die  vordere  Wand  der 
Ccrvix  und  zwar  von  deren  Mucosa  aus,  gespalten.  Das  ist  nun  jener  Punkt, 
an  dem  wohl  beträchtliche  Bedenken  erwachsen  werden.  Ich  erlaube  mir, 
eine  Moullage  herumzugeben.  Schneiden  wir  von  hier  in  die  vordere  Cervix- 
wand  ein,  so  gehen  wir  direct  auf  die  Blase  los.  Bei  dem  bishengen  Verfahren, 
der  Czerny 'sehen  Operation,  wird  nach  Incision  im  vorderen  Scheidengewölbe 
die  Blase  stumpf  abgelöst,  „hochgeschoben^S  ^^^^  schneiden  wir  direct  auf 
dieselbe  ein  und  wir  werden  uns  zunächst  des  Gedankens  nicht  erwehren 
können,  dass  wir  unmittelbar  in  die  Blase  hineinschneiden  werden.  Wenn  wir 
aber  diese  Operation  ausführen,  —  ich  verfüge  gegenwärtig  über  40  derartige 
anstandslos  geheilte  Fälle  — ,  so  werden  wir  überrascht,  dass,  wenn  wir  die 
vordere  Cervixwand  gespalten  haben,  wir  nicht  auf  die  Blase  stossen,  seitdem 
auf  den  antecervicalen,  retrovesicalen  Raum,  der  so  weitmaschig  ist,'  dass 
durch  den  Zug  am  Uterus  die  Blase  von  vornherein  sich  von  dem  Uterus  ab- 
trennt. Es  wird  uns  das  bei  der  Czerny 'sehen  Operation  auch  klar  in  jenen 
Fällen,  in  denen  wir  genau  in  der  bindegewebigen  Schicht,  die  zwischen  Car- 
cinom  und  Blase  ist,  arbeilen.  Es  hat  Braune  zuerst  und  dann  Waldeyer 
ganz  besonders  auf  jenen  retrovesicalen,  antecervicalen  Raum  aufmerksam 
gemacht,  und  zwar  bei  ihren  Gefrierschnitten,  indem  sie  zeigten,  dass  wir 
nicht  die  Blase  auf  den  Uterus  aufgeheftet  haben,  wie  etwa  die  Haut  auf  dem 
Unterhautzellgewebe,  sondern  dass  dazwischen  ein  subseröser  Raum  von  weit- 
maschigem Bindegewebe  gelagert  ist,  welches  die  Entfernung  der  beiden  Organe 
von  einander  leicht  gestattet.  Braune  weist  darauf  hin,  dass  die  Blase  die 
Bewegungen  des  kreisenden  Uterus  nicht  mitzumachen  braucht,  weil  sie  sich 
durch  ihren  subserösen  Raum  von  ihn  unabhängig  bewegen  kann.  Wenn  wir 
nach  Czerny  die  Blase  ablösen,  so  passirt  es  uns  sehr  leicht,  dass  wir  in 
einer  falschen  Schicht  trennen,  entweder  in  der  Cervixschicht  oder  etwa  gar 
an  der  Blasenwand  selbst,  und  dann  kommen  wir  auf  jene  Schwierigkeiten,  die 
allen  Operateuren  bei  Totalexstirpationen  bekannt  sein  dürften,  dass  wir 
grosse  Mühe  haben,  uns  zwischen  Cervix  und  Blase  in  die  Höhe  zu  arbeiten 
und  die  Plica  vesico-uterina  aufzusuchen.    Das  Alles  fällt  bei  diesem  Vorgehen 
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reg.  Wir  kommen  hier  zuletzt  bei  diesem  Schnitt  an  den  retro-vesicalen  ante- 
cerricaleD  Raum,  vermöge  der  Spaltung  der  vorderen  Gervixwand.  £s  ist 
jetzt  sogar  möglich,  ohne  weiteres  in  die  vordere  Scheidenwand  einzuschneiden, 
QDd  dadurch  die  seitlichen  Partieen  der  Blase  bioszulegen,  jene  gefürchteten 
Ecken,  in  denen  die  Ureteren  einmünden.  Wir  vermögen  sehr  leicht  durch 
eisen  Druck  mit  dem  Daumen  die  Blase  aus  diesem  Bett  weiter  heraus  zu  prä- 
pariren;  zuletzt  wird  nun  der  in  zwei  Hälften  zerlegte  Uterus  exstirpirt,  ind^n 
die  Blutgefässe,  die  beiderseitigen  Ligamente,  die  Parametrien  und  Ligamenta 
lata  ?ersoigt  werden,  ob  mit  Klemmen,  mit  Ligaturen  oder  mit  Angiotriptoren, 
ist  im  wesentlichen  gleich.  Aber  es  ist  klar,  dass  bei  der  leichten  Zugänglich- 
keit der  Parametrien  und  der  Ligamente  in  dieser  Position  die  Ligaturen  von 
roniherein  den  Vorzug  verdienen  vor  dem  Abschliessungsverfahren,  und  dass 
wir  nur  in  Nothfallen  zu  jenen  Dauerklemmen  greifen  werden. 

Um  zu  zeigen,  wie  leicht  es  möglich  ist,  auf  Grund  dieser  Methode  den 
Utenis  zu  entwickeln,  habe  ich  noch  ein  weiteres  Präparat  mitgebracht,  das 
ich  noch  wenige  Tage  vor  meiner  Abreise  exstirpirt  habe,  —  einen  ruptu- 
rirteo  Uterus.  Die  Frau  kam  uns  in  extremis  auf  die  Klinik,  und  ich  habe 
das  Kind  erst  durch  die  Bauchhöhle,  durch  den  Riss  entwickelt  und  dann  un- 
mittelbar den  vollkommen  zerrissenen  Uterus  auf  diese  Weise  exstirpirt.  Die 
Operation  ist  eine  durchaus  glatte  gewesen,  und  die  Kranke  ist,  trotzdem  sie 
bereits  in  extremis-  war,  geheilt.  Ich  glaube,  m.  H.,  dass  wir  mit  dieser  in 
ihren  einzelnen  Etappen  von  den  verschiedensten  Autoren  verbesserten  Technik 
~  ich  habe  selbstverständlich  die  Geschichte  hier  nicht  berührt,  ohne  mir  aber 
selbst  etwa  die  Verdienste  Anderer  zurechnen  zu  wollen,  ich  habe  das  in 
einer  im  Druck  befindlichen  Arbeit  ausführlich  dargelegt  —  im  Stande  sind, 
ganz  besonders  die  Zugänglich keit  zu  der  Blase  und  zu  den  Ureteren  im  We- 
sentlichen zu  erleichtem,  dass  wir  dadurch  im  Stande  sind,  das  Schmerzens- 
kind der  Totalexstirpation,  die  Blasen-  und  Ureterenverletzung,  wesentlich 
loräckzudrängen,  dass  wir  im  Stande  sind,  die  Totalexstirpation  dadurch  zu 
dner  wesentlich  einfacheren  und  leichteren  Operation  zu  gestalten. 

(Ausführlich  veröffentlicht  unter  dem  Titel;  ^Ueber  vaginale  Uterus- 
eistirpation  mit  einem  Vorschlag  einer  neuen  Operationsweis«^  im  Archiv  für 
Gynäkologie,  Bd.  63,  Heft  1  und  2.) 

Discussion. 

Herr  Olshausen  (Berlin):  M.  H.,  gestatten  Sie  mir  zu  der  Frage  der 
abdominalen  oder  vaginalen  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  einige 
Worte.  Die  Hauptsache  von  dem,  was  ich  sagen  wollte,  ist  durch  den  vor- 
buchen Vortrag  des  Herrn  Jordan  schon  überflüssig  gemacht,  wenn  ich 
sage,  dass  ich  mit  dem  von  Herrn  Jordan  Gehörten  fast  durchweg  überein- 
stimme. Von  Anfang  an,  als  die  Uterusexstirpation  per  vaginam  uns  durch 
Herrn  Czerny  gelehrt  wurde,  bin  ich  der  Meinung  srewesen,  dass  eine  Ex- 
särpation  nur  dann  einigermaassen  Aussicht  auf  Dauererfolg  haben  werde, 
T61U1  das  Carcinom  den  Uterus  noch  nicht  überschritten  hat.  Der  Meinung, 
^as5  die  Drüsen  beim  Uteruscarcinom  durchschnittlich  später  als  bei  den  an- 
deren Organen  ergriffen  werden,  bin  ich  immer  gewesen.     Das  ist   das,    was 
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bei  der  Exstirpatio  uteri  carcinomatosi  uns  die  guten  Erfolge  gesichert  hat. 
Ist  aber  das  Carcinjom  einmal  erst  über  den  ursprünglichen  Herd  hinaus  und 
aus  den  Organen  des  primären  Herdes  herausgewachsen,  dann  ist  es  auch 
unberechenbar,  wie  weit  die  Degeneration  bereits  gegriffen  hat,  wie  weit  die 
Carcinommassen  im  Lymphstrom  fortgeschwemmt  sind.  Wer  die  Thatsachen 
über  die  Anatomie  des  Carcinoms  kennt,  wer  die  Forschungen,  wie  sie  ans 
vor  etwa  20  Jahren  Gussenbauer  über  das  Carcinoma  mammae  gebracht  hat, 
sich  vor  Augen  hält,  der  muss  die  Überzeugung  gewinnen,  dass,  wo  der  Krebs 
das  primär  ergriffene  Organ  überschritten  hat,  auch  nur  selten  noch  eine  ra- 
dicale  Heilung  erreichbar  sein  wird. 

Nach  dieser  Anschauung  habe  ich  bis  vor  4  Jahren  die  Indication  zam 
Operiren  gestellt,  d.  h.  nur  operirt,  wo  das  Carcinom  auf  den  Uterus  be- 
schränkt schien. 

Dass  mit  der  Ausräumung  der  Parametrien  und  der  Drüsen  des  Beckens 
wesentlich  mehr  gewonnen  werden  kann  —  der  Meinung  bin  ich  nie  gewesen, 
und  nach  -den  Erfahrungen,  die  uns  aas  den  letzten  Jahren  aus  der  Literatur 
vorliegen,  noch  viel  weniger  geworden. 

Trotzdem  aber  habe  ich  nun  seit  3^2  Jähren  doch  die  Indicationen 
etwas  erweitert.  Ich  habe  in  dem  grossen  Material  von  Carcinomen,  welches 
unserer  Klinik  zuströmt,  eine  Compelle,  um  nicht  zu  sagen  eine  gewisse  Ver- 
pflichtung gefunden,  auch  einmal  Erfahrungen  darüber  zu  sammeln,  ob  man 
mit  weiter  gezogenen  Indicationen  auch  wirklich  weiter  kommt. 

Ich  habe  in  früheren  Jahren  zwei  Statistiken  publicirt,  von  denen  die 
erste  von  Kruken  borg,  die  bis  zum  Jahre  1891  reicht,  und  die  zweite  von 
Winter,  die  bis  zum  Jahre  1897  reicht,  wo  die  Zahl  der  operativ  angegriffe- 
nen Carcinome  noch  beschränkt  war.  In  der  ersten  dieser  Statistiken,  bis 
1891,  waren  31  Yg  P^*.  der  Carcinome  am  Uterus,  die  überhaupt  zur  Unter- 
suchung kamen,  einer  Radicaloperation  unterworfen,  in  den  Jahren  1894 — 96 
44  pCt.  und  in  den  letzten  drei  Jahren,  1898 — 1900,  habe  ich  49  pCt.  mit 
vaginaler  Exstirpation  behandelt,  ausserdem  auch  noch  eine  gewisse  Anzahl 
von  Fällen  mit  abdominaler  Exstirpation,  die  ich  freilich  in  der  Regel  nur 
mache,  wenn  es  wegen  abnormer  Grösse  des  Uteras  nöthig  ist,  d.  h.  wo  er 
ohne  Zerkleinerung  durch  die  Vagina  nicht  hindurchgeleitet  werden  kann.  Im 
Ganzen  habe  ich  also  in  den  letzten  Jahren  über  50  pCt.  der  Falle  einer  Ra- 
dicaloperation unterworfen. 

Es  ist  diese  Frage,  wieviel  Procent  man  operirt,  ganz  besonders  wichtig 
und  von  Herrn  Jordan  ja  auch  ausdrücklich  hervorgehoben. 

Wenn  man  eine  Berechnung  anstellen  will,  wie  Vielen  der  Carcinom- 
kranken  das  Leben  erhalten  wird,  so  sind  drei  Zahlen  nöthig:  die  Procent- 
ziffer der  überhaupt  Operirten,  die  primäre  Mortalität  und  endlich  die  Dauer- 
resultate. 

Nun  ist  ja  vielfach  die  Ansicht  verbreitet,  dass  die  grosse  Mehrzahl  aUer 
Recidive  binnen  zwei  Jahren  kommt.  Der  Meinung  bin  ich  garnicht.  Im 
Gegentheil  kann  man  sagen,  dass  diese  Ansicht  bereits  widerlegt  ist,  wenig- 
stens was  das  Uteruscarcinom  angeht.  Freilich  kommen  mehr  Recidive  im 
ersten  und  zweiten  Jahr  vor  als  in  den  späteren,  aber  auch  im  dritten,  vierten, 
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fanftep  Jahre  kommen  noch  sehr  viel  Recidive  vor  —  nach  dem  fünften  Jahre 
selten.  Einen  Fall  haben  wir  erlebt,  wo  nach  zwölf  Jahren  ein  Recidiv  ein- 
trat Das  ist  aber  auch  der  einzige  dieser  Art. 

Wie  sehr  es  nöthig  ist,  um  die  Dauerresultate  zu  erfahren,  den  Zeitraum 
von  zwei  Jahren  zu  vergrössern,  und  zwar  auf  fünf  Jahre,  das  mag  z.  B.  fei- 
ende Zahlenangabe  Ihnen  zeigen.  Die  Dauerresultate  von  169 Operationen,  die 
Tom  August  1892  bis  September  1895  liefen,  waren:  nach  zwei  Jahren  74pCt. 
ohne  Recidiv,  nach  fünf  Jahren  nur  noch  38,9  pCt.,  also  reichlich  die  Hälfte 
nur  noch.  Die  Statistik,  die  Herr  Jordan  angegeben  hat,  auch  von  der  Ber- 
liner Klinik,  stimmt  nun  jetzt  nicht  mehr.  Es  waren  das  wesentlich  die 
Zahlen  von  der  ersten  Statistik,  die  bis  zum  Jahre  1891  reichte.  Jetzt  sind 
wir  bedeutend  weiter  gekommen  und  ich  kann  folgende  Rechnung' ungefähr 
machen:  von  100  Carcinomen  werden  50  operirt,  von  diesen  50  überstehen 
47  oder  48  die  Operation,  und  von  diesen  47  sind  nach  fünf  Jahren  noch 
18  gesund.  Von  der  ursprünglichen  Zahl,  die  sich  auf  etwa  10  oder  11  pCt. 
Dach  5  Jahren  Gesunde  belief,  sind  also  von  100  Carcinomkranken  jetzt  nach 
fanf  Jahren  noch  18  gesund. 

Der  Abdominaloperation  möchte  ich  keine  andere  Indication  einräumen 
als  die  für  Fälle,  in  denen  die  Vaginaloperation  technisch  unmöglich  oder 
doch  nicht  ohne  Verkleinerung  des  Organs  zu  machen  ist. 

Dann  möchte  ich  noch  mit  ein  paar  Worten  auf  die  Schuchard tische 
Operationsweise  eingehen.  Gewiss  ist  es  nöthig,  in  einzelnen  Fällen  eine  der- 
artige Schnittführung  zu  machen.  Ich  würde  der  letzte  sein,  der  das  leugnet, 
denn  ich  habe  in  meinem  allerersten  Fall,  den  ich  im  April  1881  operirt  habe, 
bereits  einen  solchen  Schnitt  angewandt,  einen  tiefen  Damm-Scheidenschnitt, 
wenn  auch  nicht  genau  nach  den  Vorschriften,  wie  sie  später  Schuchardt 
gegeben  hat.  Aber  ich  glaube  doch,  dass  man  das  beschränken  soll  und  be- 
schränken darf.  Ich  glaube  nicht,  dass  in  mehr  als  3  oder  4  pCt.  aller  Fälle 
ein  solcher  Scheidenschnitt  nöthig  ist  und  ich  fürchte  ihn  doch  auch  einiger- 
maassen.  Die  Blutung  daraus  ist  manchmal  ziemlich  erheblich,  und  wenn 
man  da  alle  blutenden  Venen  unterbinden  will,  so  nimmt  das  wiederum  sehr 
Tiel  Zeit  weg.  Auch  kommen  dann  und  wann,  wie  ich  und  Andere  erfahren 
haben,  Impfungen  in  dem  Schnitt  zu  Stande.  Ich  habe  in  zwei  Fällen  später 
in  der  Narbe  des  Scheidenschnitts  ein  Carcinom  auftreten  sehen. 

Bisweilen  aber  ist  eine  Erweiterung  durch  Schnitte  nöthig.  Ich  glaube 
aber,  man  kann  dann  den  Schnitt  nicht  auf  eine  bestimmte  ganz  typische 
Weise,  wie  Schuchardt  es  vorgeschrieben  hat,  machen,  sondern  man  muss 
sich  nach  den  Verhältnissen  des  Einzelfalles  richten.  Je  nachdem  das  Carci- 
nom hier  oder  dort  sich  weiter  ausgedehnt  hat,  muss  man  den  Schnitt  legen. 

Was  den  soeben  gehörten  Vortrag  von  Herrn  Döderlein  betrifft,  so  be- 
grösse  ich  in  dieser  uns  dargelegten  Operations  weise  einen  neuen,  vielleicht 
wichtigen  Fortschritt  der  Technik  für  die  Exstirpation  des  carcinomatösen 
l'terus.  Aber  gewisse  Bedenken  habe  ich  doch  auch  dagegen,  wenigstens  für 
Tiele  Fäll©  von  Carcinom.  Ist  es  ein  gesunder  Uterus  oder  ein  Uterus  mit  be- 
ginnendem Portiocarcinom,  welches  man  sehr  genau  und  gründlich  desinfi- 
ciren  kann  —  ä  la  bonne  heure,  dann  wird  die  Operation,    glaube  ich,    sehr 
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praktikabel  und  vortheilhaft  sein.  Aber  bei  einem  Corpuscarcinom,  oder  selbst 
bei  einem  weiter  gehenden  jauchenden  Gervixcarcinom  würde  ich  mich  doch 
scheuen,  den  Uterus  in  dieser  Weise  zu  spalten,  weniger  wegen  der  Gefahr 
der  Carcinomimpfung,  als  wegen  der  Gefahr  der  septischen  Infection.  Die 
septische  Infection  bildet  auch  heute  noch  bei  der  Exstirpatio  uteri  Carcinoma- 
tosi  immer  noch  die  grösste  Gefahr.  Aber  wir  haben  doch  diese  Gefahr  ausser- 
ordentlich vermindern  gelernt. 

Während  früher  von  allen  Todesfällen  nach  £xstirpatio  uteri  carcinoma- 
tosi  drei  Viertel  der  Sepsis  anheim  fielen,  ist  es  nach  meiner  Erfahrung  in 
den  letzten  Jahren  nicht  mehr  die  Hälfte  der  Todesfälle,  die  durch  Sepsis  be- 
dingt sind.  Wir  haben  die  Gefahr  der  septischen  Infection  herabgesetzt  theils 
durch  g^aue  Desinfection  des  Oarcinoms,  theils  aber  auch  durch  Beobach- 
tung derjenigen  Complicationen,  welche  die  septische  Infection  in  allererster 
Linie  hervorbringen,  nämlich  der  complicirenden  Pyometra.  Eine  Pyometra 
complicirt  ein  Carcinoma  uteri  in  etwa  4 — 5  pCt.  aller  Fälle.  Der  Eiter  der 
Pyometra  ist  enorm  gefährlich.  Früher  gingen  die  meisten  Fälle  mit  Pyometra 
an  acuter  Sepsis  zu  Grunde.  In  den  letzten  Jahren  ist  es  uns  durch  Beach- 
tung dieser  Complication  und  Anwendung  der  nöthigen  Gegenmaassregeln  ge- 
lungen, von  12  Pyometren  11  am  Leben  zu  erhalten.  Die  12.  ging  an  acutester 
Sepsis  zu  Grunde. 

Ich  glaube,  dass  die  Döderl  ein 'sehe  Operation  verdient,  zunächst  in 
einfachen  Fällen  von  beginnendem  Portiocarcinom  versucht  zu  werden  und 
dass  sie  da  eine  Erleichterung  der  Operation  bedingt.  Die  Ablösung  der  Blase 
bei  der  gewöhnlichen  Operationsmethode  von  der  Cervixwand  halte  ich  aber 
in  den  meisten  Fällen  nicht  für  so  gefährlich  wie  Herr  Döderlein.  Ja,  in 
Fällen,  wo  das  Carcinom  die  ganze  vordere  Cervixwand  zerstört  hat,  da  kann 
CS  gefahrlich  sein.  Da  kann  bei  der  stumpfen  Ablösung,  und  wenn  sie  noch 
so  vorsichtig  gemacht  wird,  die  Blase  leicht  einreissen.  Es  ist  mir  aber  frag- 
lich, ob,  wenn  Herr  Döderlein  solche  Fälle  behandelt,  ihm  nicht  da  auch 
nach  seiner  Methode  eine  Einreissung  passiren  wird.  In  Fällen,  wo  die  Blasen- 
wand ganz  intact  ist,  wird  sich  Alles  ganz  gut  und  spontan  lösen  durch  die 
Beschaffenheit  des  so  lockeren  Zellgewebes,  welches  zwischen  Cervix  und 
Cervixwand  besteht.  Aber  wo  das  Carcinom  sozusagen  schon  auf  der  Blasen- 
wand festgenagelt  ist,  wird  die  spontane  Ablösung  der  Blase  nicht  mit  solcher 
Sicherheit  zu  erwarten  sein. 

Herr  Martin  (Greifswald):  Ich  bitte  um  die  Erlaubniss,  m.  H.,  zu  der 
ausserordentlich  lichtvollen  Darstellung,  welche  Herr  Jordan  von  der  der- 
zeitigen Lage  der  Carcinomfrage  uns  gegeben  hat,  meine  volle  Zustimmung 
aussprechen  zu  dürfen.  In  der  That  befriedigen  uns  ja  die  derzeitigen  Resultate 
noch  so  wenig,  dass  w^ir  immer  von  neuem  nach  Mitteln  und  Wegen  suchen, 
um  zu  einem  besseren  Endziele  zu  kommen.  Mir  persönlich  ist  die  Nöthigung, 
nach  dieser  Richtung  vorzugehen,  durch  eine  Beobachtung  der  letzten  Jahre 
aufgedrängt,  wonach  ich  gerade  bei  jugendlichen  Frauen,  deren  Uterus  erst 
im  Beginn  der  Erkrankung  war,  nach  der  anstandslos  geheilten  vaginalen Total- 
exstirpation  sehr  frühzeitig  Recidiv  habo  auftreten  sehen.  Ich  habe,  um  dann 
dieser  Gefahr  zu  begegnen,  zunächst  die  schon  seinerzeit  von  Rumpf  vorge- 
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schlagene  Aaslösnng  der  weiter  hinauf  inficirten  Drüsen  versucht.  Ich  sehe 
mit  Freuden  Herrn  Coliegen  Wert  heim,  der  ja  gewiss  uns  über  seine  neuer- 
lichen Resultate  hier  noch  näher  berichten  wird.  Ich  persönlich  bin  dabei  auf 
einige  Bedenken  gestossen,  die  ich  hier  nicht  unterdrücken  will.  Es  ist  mir 
wiederholentlich  begegnet,  dass  ich  die  Drüsen,  welche  ich  deutlich  yergrössert 
and  geschwollen  fühlte,  bis  oben  hinauf  an  die  Seite  der  Lenden  Wirbelsäule, 
oachdem  kh  sie  ausgelöst  hatte,  nicht  carcinomatös  erkrankt  fand;  damit  war 
die  Berechtigung  der  Operation,  die  heute  noch  zu  den  schwersten  Eingriffen 
gezählt  werden  muss,  zweifelhaft.  Es  wird  noch  manche  ernste  Erfahrung 
kosten,  ehe  wir  darüber  ein  sicheres  Urtheil  gewinnen!  Die  Auslösung  der 
Drüsen  und  Infiltrate  im  Becken  selbst  ist  von  den  verschiedensten  Wegen  aus 
rersneht  worden.  Ich  habe  lange  gezögert,  den  Schuchardt'schen  Schnitt 
anzuwenden,  nachdem  ich  bei  meinen  ersten  Versuchen  —  kleinere  Einschnitte 
haben  wir  ja  alle  schon  längere  Zeit  vorher  gemacht  —  eine  unangehme  Erfah- 
rong  mit  einer  fast  unstillbaren  Blutung  gemacht  habe.  In  der  neueren  Zeit 
ist  aber  meine  Ansicht  über  die  Verwendbarkeit  des  Schuohard tischen 
Schnittes  durch  eine  Reihe  von  Erfahi^ungen  wesentlich  günstiger  geworden. 
Ich  glaube,  dass  ich  von  meinem  Standpunkt  aus  die  weitere  Anwendung  des- 
selben nar  dringend  empfehlen  kann. 

\^'as  die  Operation,  die  Herr  Döderlein  vorgeschlagen  hat,  betrifft,  so 
glanbe  ich  in  der  That,  dass  die  Auslösung,  wie  wir  sie  auf  diesen  Tafeln 
sich  entwickeln  sehen,  manche  Vortheile  bietet.  Die  grosse  Gefahr,  auf  die 
Herr  Olshausen  eben  hinwies,  dass  es  dabei  zu  einem  Ueberströmen  des  so 
ansserordentlich  gefährlichen  Inhaltes  der  Uterushöhle  gerade  bei  Carcinom 
der  Nebenhöhlen  resp.  der  Pyometra  kommt,  wird  vielleicht  etwas  dadurch 
vermindert,  dass  ja  die  Eröffnung  der  Uterushöhle  mehr  oder  weniger  erst 
dann  erfolgt,  wenn  der  Uterus  schon  hinausgewälzt  ist  oder  im  Herauskommen 
selbst  ist,  so  dass  man  event.  da  vielleicht  eine  Möglichkeit  hat,  das  Ueber- 
fliessen  des  virulenten  Inhalts  über  die  frische  Wunde  zu  verhüten.  Mir  ist 
die  Gefahr,  welche  in  der  Ablösung  der  Blase  liegt,  ein  wesentlich  ernsteres 
Bedenken,  denn  es  ist  gewiss  eine  der  auffallendsten  Erscheinungen  in  den 
anatomischen  Verhältnissen  gerade  der  Beckenorgane,  dass  die  Blase  in  so 
aasserordentlich  schwankender  Breite  mit  dem  Uterus  verbunden  ist.  Wenn 
vir  in  Bildern  des  Herrn  Döderlein  eine  relativ  kleine  Verbindungsstelle  nur 
sehen,  so  sind  das  Fälle,  die  gewiss  zu  den  günstigsten  zu  rechnen  sind  und 
bei  denen  dieses  Verfahren  nicht  im  mindesten  Schwierigkeiten  haben  wird. 
Aber  wie  oft  sehen  wir  auch  da,  wo  die  Blase  noch  nicht  von  Carcinom  er- 
griffen ist,  eine  Verbindung,  die  bis  weit  auf  das  Corpus  geht,  bis  zum  Fundus 
Bteri  hinauf  geht.  Ich  fürchte,  dass  in  derartigen  Fällen  die  Ablösung  der 
Blase  doch  auch  auf  Schwierigkeiten  stossen  wird.  Immerhin  wird  die  Erfah- 
rung uns  über  die  Brauchbarkeit  des  Döderlein'schen  Verfahrens  belehren! 

Wenn  ich  zuletzt  noch  zur  Kolpotomie  resp.  zu  dem  vaginalen  Bauch- 
fchnitt  Stellang  nehmen  darf,  so  bin  ich  ja  einer  der  überzeugtesten  Anhänger 
des  Du hrssen 'sehen  Schnittes.  Ich  bin  aber  keineswegs  der  Meinung,  dass 
vir  uns  auf  die  vorderen  Scheidenschnitte  einzuschwören  haben.  Ich  habe 
*ach  solchen  Tumor  von  der  Grösse,   wie  Herr  Döderlein  ihn   hier  vorlegt. 
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durch  hinteren  Scheidenschnitt  entfernt.  Ich  meine,  es  ist  schliesslich  die 
eigenthümliche  Art  jedes  einzelnen  Falles  das,  wonach  wir  uns  in  derartigen 
Dingen  zu  richten  haben,  ob  Colpotomia  anterior  oder  posterior. 

Im  übrigen  glaube  ich,  dass  die  Herren  Chirurgen  nicht  für  die  Details  der 
Scheidenschnitte  so  interessirt  sind,  um  mich  darauf  des  näheren  einzulassen. 

Hen*  Wert  heim  (Wien):  M.  H. !  Wir  Gynäkologen  werden  auf  dena 
Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Giessen  Gelegenheit 
haben,  über  die  Carcinomfrage  ausführlich  zu  sprechen.  Ich  möchte  aber 
gleich  von  vornherein  betonen,  dass  ich  ausserordentlich  froh  bin,  dass  es  mir 
vergönnt  ist,  auch  an  dieser  Stelle  ganz  kurz  meinen  Standpunkt  zu  vertreten, 
der,  wie  Sie  bereits  aus  den  Reden  der  Herren  Vorredner  vernommen  haben, 
ein  gänzlich  entgegengesetzter  ist  dem  des  Herrn  Jordan  und  des  Herrn 
Sohuchardt. 

Ich  bin  nämlich  seit  2^1^  Jahren  principiell  bei  der  üteruscarcinomope- 
ration  den  abdominalen  Weg  gegangen,  in  der  wohlüberlegten  Absicht,  in  allen 
Fällen  nicht  nur  den  erkrankten  Uterus,  sondern  auch  die  Parametrien  und 
die  regionären  Lymphdrüsen  zu  entfernen.  Ich  will  mich  über  die  Gründe, 
die  mich  dazu  veranlasst  haben,  nicht  näher  auslassen,  aber  wir  Gynäkologen 
haben  mit  dem  Carcinom  des  Uterus  dieselben  Erfahrungen  gemacht,  wie  die 
Chirurgen  mit  ihren  Carcinomen:  trotz  aller  Bemühungen  ist  es  uns  nicht 
gelungen,  über  eine  gewisse  Anzahl  von  Dauerheilungen  hinauszukommen. 
Wenn  auch  die  Indication  noch  so  sehr  beschränkt  und  nur  die  im  ersten  Be- 
ginne befindlichen  Fälle  operirt  wurden,  so  waren  doch  immer,  selbst  nach 
den  besten  Statistiken  —  ich  nenne  die  von  Leopold  —  nur  50  bis  52 ^/^ 
Dauerhoilungen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  das  Streben  hat,  die  Dauererfolge 
noch  weiter  zu  verbessern.  Woher  kommen  denn  diese  50%  Reoidive,  die 
man  selbst  bei  der  strengsten  Auswahl,  wie  sie  Leopold  übte,  verzeichnet 
sieht?  Eine  Zeit  lang  glaubte  man  von  einer  Yerimpfung  von  Krebselementen 
während  der  Operation.  Davon  ist  man  aber  zurückgekommen,  da  alle  Vor- 
kehrungen, die  geeignet  sind,  eine  solche  Yerimpfung  zu  vermeiden,  fruchtlos 
blieben.  Was  bleibt  da  übrig  als  die  Annahme,  dass  eben  doch  selbst  im  Be- 
ginne der  Erkrankung  der  Krebs  in  ca.  der  Hälfte  der  Fälle  den  Uterus  schon 
überschritten  hat,  und  dass  die  vaginale  Uterusexstirpatioo  selbst  mit  Zu- 
hilfenahme der  Klemm-Methode  oder  des  Schuchardt'schen  Schnittes  in  ca. 
der  Hälfte  der  sogenannten  beginnenden  resp.  operablen  Fälle  unzulänglich  ist. 

Dieser  Annahme  steht  allerdings  die  hergebrachte  Lehre  von  der  seltenen 
Betheiligung  der  Lymphdrüsen  entgegen.  Aber  diese  Lehre  entbehrt  eines 
exacten  wissenschaftlichen  Fundamentes  und  bedarf  dringendst  einer  ein- 
gehenden Ueberprüfung. 

Dieser  Gedankengang,  m.  H.,  veranlasste  mich,  beim  Uteruskrebs  den 
vaginalen  Weg  zu  verlassen  und  den  abdominalen  Weg  zu  gehen.  Wohl  war 
ich  mir  selbstverständlich  bewusst  der  grösseren  Gefahr  des  letzteren,  aber 
andererseits  vertraute  ich  sowohl  den  modernen  Errungenschaften  der  Technik 
und  Aseptik,  als  auch  war  die  Hoffnung  in  mir,  ein  grosses  Ziel  erreichen  zu 
können:  die  Verbesserung  der  Dauererfolge. 
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Nun,  m.  H.,  ich  habe  jetzt  50  Fälle  operirt.  Ueber  33  derartige  Fälle 
hbe  ich  anlangst  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  (Wien.  klin. 
Wochschr.  1900  No.  48)  berichtet.  Seit  der  Zeit  sind  mir  17  Fälle  zuge- 
kommeD,  und  ich  verfüge  heute  über  50  abdominal  operirte  Fälle,  und  zwar 
liabe  ich  in  allen  diesen  Fällen  die  regionalen  Drüsen  mitgenommen,  und  zwar 
TOD  dem  Theilungswinkel  der  Aorta  angefangen  bis  herunter  nach  dem  Uterus, 
ind  ausserdem  habe  ich  mich  bemüht,  möglichst  viel  vom  parametralen  Zell- 
gewebe zu  entfernen.  Ich  sage  gleich  im  vornherein :  möglichst  viel.  Es  soll 
sieb  Niemand  einbilden,  eine  vollständige  Ausräumung  des  Beckenzellgewebes 
Torzunehmeu. 

Ich  habe  zur  Operation  nicht  nur  vorgeschrittene  Fälle  gezogen,  sondern 
alle  Fälle,  die  ich  überhaupt  für  die  radicale  Operation  zugänglich  erachtete, 
kbe  ich  auf  diesem  abdominalen  Wege  und  nach  dieser  Methode  operirt. 
üeber  Dauererfolge  kann  ich  heute  nicht  berichten.  Ich  habe  ungefähr  vor 
2y2  Jahren  damit  begonnen.  Ich  möchte  aber  eins  gleich  vorweg  nehmen : 
dass  ich  bisher  bei  diesen  so  operirten  Fällen  keino  Recidive  gesehen  habe. 
M.  H.,  ich  bin  überzeugt,  ich  werde  auch  Recidive  sehen,  aber  ich 
müsste  längst  schon  welche  gesehen  haben,  wenn  nicht  doch  diese  Abdominal- 
operation, diese  Erweiterung  der  Freund 'sehen  Operation,  Besseres,  Grösseres 
leisten  würde  als  die  bisherigen  Methoden. 

Dass  nun  ein  so  eingreifendes  Operiren  theoretisch  gerechtfertigt  ist, 
geht  hervor  aus  den  Drüsen  Untersuchungen.  Ich  habe  alle  die  Drüsen,  die  ich 
exstirpirt  habe,  von  meinen  Laboratoriumsassistenten  in  Serienschnitte  zerlegen 
lassen.  Ueber  die  ersten  29  Fälle  habe  ich  im  Archiv  für  Gynäkologie  (B.  61) 
berichtet.  Es  sind  genaue  Daten  über  diese  mühseligen  und  langwierigen 
Untersuchungen.  Wenn  ich  alle  50  Fälle  zusammennehme,  so  ergiebt  sich : 
ifl  18  von  den  50  FäUen  waren  die  Drüsen  carcinomatös,  i.  e.  in  36  ^/^. 

M.  H. !  Sie  sehen,  das  stimmt  nicht  mit  der  hergebrachten  Meinung,  dass 
gerade  beim  Uteruscarcinom  die  carcinomatöse  Erkrankung  der  Drüsen  so 
usserordentlich  selten  sei,  und  dann  waren  es  keineswegs  nur  vorgeschrittene 
Fälle,  in  denen  die  Drüsen  carciuomatös  waren,  sondern  es  waren  auch  ganz 
begüinende,  ja  ich  bin  sogar  auf  Grund  der  zweiten,  noch  nicht  publicirten 
Serie  meiner  Falle  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass,  wie  seiner  Zeit  schon 
Gassenhauer  constatirt  und  ausgesprochen  hat,  die  Drüseninfection  relativ 
frühzeitig  zu  Stande  kommt.  Gewiss  giebt  es  auch  manchmal  grosse  Drüsen, 
^ie  nicht  carcinomatös  sind.  Ich  habe  wiederholt  Drüsen  von  Hasel nussgrösse 
ud  noch  grössere  exstirpirt,  und  wir  mussten  uns  an  den  Serienschnitten 
iberzengen,  dass  kein  Carcinom  drin  war.  Das  kann  man  natürlich  von  vom- 
kerein  nicht  wissen,  und  es  ist  deshalb  nötig,  dass  man  diese  Drüsenaus- 
niannng  systematisch  vornimmt^  und  andererseits  passirt  es,  dass  man  in  re- 
liÜT  kleinen  Drüsen,  in  wenig  oder  gar  nicht  verhärteten  Drüsen  bereits  die 
OLTcinomatose  Infection  mit  dem  Mikroskop  feststellen  kann. 

Aber,  m.  E.,  auf  die  Drüsenexstirpation  allein  kommt  es  ja  bei  der  von 
Dir  geübten  Radicaloperation  nicht  an.  Es  ist  ein  ganz  irriger  Standpunkt, 
venn  man  glaubt,  dass  ich  die  abdominale  Operation  nur  zu  dem  Zwecke 
inüernommen  hätte,  um  einige  Drüsen  zu  exstirpiren,  von  denen  man  hinterher 
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durch  die  mikroskopische  Untersuchung  vielleicht  erfahrt,  dass  sie  gar  nicht 
carcinomatös  sind.  Sehr  wesentlich,  vielleicht  sogar  das  Wichtigste  an  der 
von  mir  geübten  Radicaloperation  ist  es,  dass  man  auf  diesem  Wege  im  Stande 
ist,  das  parametrane  Zellgewebe  zu  exstirpiren,  und  zwar  viel  mehr,  als  wie 
mittels  aller  anderen  Methoden.  Ich  habe  auch  den  Schuchardt 'sehen 
Schnitt  wiederholt  angewandt,  sowie  überhaupt  die  verschiedensten  Methoden 
und  muss  auch  zugestehen,  dass  man  gerade  mit  dem  Schuchar  dt 'sehen 
Schnitt  viel  mehr  parametrales  Zellgewebe  mit  exstirpiren  kann,  als  wie  auf  die 
gewöhnliche  vaginale  Art.  Aber  eine  Concurrenz  mit  der  abdominalen  Methode 
in  dieser  Beziehung  hält  auch  der  Schuchardt'sche  Schnitt  nicht  aus.  Das 
ist  ja  auch  selbstverständlich,  und  darüber  ist  kein  Wort  weiter  zu  verlieren. 
Die  Uebersicht,  die  Möglichkeit  zu  präpariren,  die  Ureteren  frei  zu  legen,  die 
grossen  Gefässe  zu  isoliren,  kann  ja  bei  vaginalem  (und  auch  sacralem)  Vor- 
gehen nicht  so  vorhanden  sein. 

Was  nun  die  Indicationsstellung  betrifft,  so  hat  Herr  Geheimrath  01s- 
hausen  gesagt,  dass  er  die  Erfahrung  gemacht  habe,  dass  man  mit  weiter 
gezogenen  Indicationen  nicht  weiter  komme.  Das  gebe  ich  zu.  Aber  darum 
handelt  es  sich  zunächst  auch  gar  nicht.  Es  handelt  sich  zunächst  darum, 
bei  der  alten  Indicationsstellung  weiter  zu  kommen.  Ich  meine,  wir 
sollen  zunächst  versuchen,  bei  den  Fällen,  die  wir  auch  bisher  für  die  radicale 
Operation  geeignet  erachtet  haben,  unsere  Erfolge  zu  verbessern,  nicht  aber 
jetzt  schon  in  den  Bereich  unserer  operativen  Bestrebungen  jene  Carcinome  zu 
ziehen,  welche  weit  vorgeschritten  sind  und  welche  auf  vaginalem  Wege  über- 
haupt nicht  oder  doch  nur  ohne  jode  Aussicht  auf  Dauererfolg  angegriffen 
werden . 

Was  die  momentanen  Erfolge  betrifft,  so  waren  dieselben  in  der  ersten 
Serie  meiner  Fälle  —  33  —  ausserordentlich  schlecht.  Ich  hatte  über  12 Todes- 
fälle zu  berichten  unter  30  Operationen.  Ich  habe  aber  damals  schon  in 
meiner  Publication  im  Archiv  f.  Gyn.  und  in  meinem  Vortrage  in  der  Wiener 
Gesellschaft  der  Aerzte  betont,  dass  meine  Indicationsstellung  Anfangs  eine 
viel  zu  weit  gehende  war,  und  dass  selbstverständlich  auch  meine  Technik 
am  Anfang  eine  noch  nicht  vollkommene  war.  Ich  habe  meiner  zuversicht- 
lichen Erwartung  Ausdruck  gegeben,  dass  es  gelingen  muss,  die  Erfolge  zu 
verbessern.  M.  H.,  die  letzte  Serie  von  20  Fällen  rechtfertigt  das  bereits. 
Ich  habe  unter  meinen  letzten  20  Fällen  nur  4  Todesfälle.  Das  ist  ein  Re- 
sultat, das  sich  immerhin  schon  hören  lässt,  und  ich  glaube,  dass  dieses  Re- 
sultat noch  immer  nicht  das  definitive  ist.  Unter  diesen  vier  Todesfällen  be- 
findet sich  eine  Ureter- Nekrose.  Der  Ureter  wurde  nekrotisch  in  Folge  der  aus- 
gedehnten Nacktlegung  desselben. 

Seither  habe  ich  die  Technik  in  einer  Weise  modificirt,  dass  der  Ureter 
nicht  mehr  so  gänzlich  aus  der  Ernährung  ausgeschaltet  wird,  und  ich  habe 
die  Ueberzeugung,  dass  sieh  solche  Ureter-Nekrosen  nicht  wieder  ereignen 
werden,  wofern  eben  der  Ureter  nicht  ringsum  isolirt  wird.  In  einem  zweiten 
der  vier  Todesfälle  hat  sich  bei  der  Section  gezeigt,  dass  Lebermetastasen  vor- 
handen waren.  Dieser  Fall  wäre  besser  unoperirt  geblieben.  Die  anderen 
2  Fälle  starben  an  Ileus. 
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So  steht  die  Sache.  Ich  glaube  nicht,  dass  man  heute  schon  über  eine 
derartige  Operationsmethode  den  Stab  brechen  darf.  Im  Gegentheil,  wir  sind 
verpflichtet,  dieselbe  genau  zu  prüfen,  wenn  wir  nicht  stehen  bleiben  wollen. 
Als  bef^eisterter  Anhänger  der  vaginalen  Operationtechnik  habe  ich  mich 
Dicht  leicht  entschlossen,  den  vaginalen  Weg  beim  Uteruskrebs  aufzugeben. 
VorlikQfig  aber  sehe  ich  gar  keinen  Grund,  reuig  zu  jenem  zurückzukehren. 
Die  Dauererfolge  allein  werden  dafür  entscheidend  sein. 

Herr  Brenner  (Linz  a.  D.):  M.  H.,  ich  möchte  mir  erlauben,  einige 
Worte  zn  Gunsten  der,  wie  es  scheint,  heute  ziemlich  verlassenen  sacralen  £x- 
stirpation  des  carcinomatösen  Uterus  zu  sprechen,  dieser  sacralen  Exstiipation, 
wie  sie  von  Kraske  für  Carcinome  des  Mastdarms,  von  Hochenegg  für  die 
Carcinome  des  Uterus  empfohlen  wurde.  Ich  habe  sie  in  76  Fällen  durchge- 
führt, in  6  Fällen  habe  ich  den  Versuch  einer  sacralen  Exstirpation  des  carci- 
nomatösen Uterus  gemacht,  mnsste  aber  wegen  allzu  grosser  Schwierigkeiten 
Qod  Verwachsungen  mit  den  Beckenwänden  davon  wieder  abstehen.  Unter 
den  6  versuchten  Operationen  ist  kein  Todesfall.  Unter  den  76  operirten 
Fällen  —  es  sind  Fälle  von  1892  bis  zum  Januar  1901  —  sind  8  Todesfälle, 
das  sind  10,5  pCt.  Rechnet  man,  dass  unter  den  Todesfällen  mehrere  Fälle 
sind,  wo  die  Technik  eine  mangelhafte  war  und  Nekrosen  in  der  Blasenwand 
zu  Stande  gekommen  sind,  die  das  Resultat  störten,  so  muss  man  zugeben, 
dass  die  Mortalität  keine  besonders  hohe  ist,  und  dass  die  Methode  bei  Ver- 
besserimg der  Technik  jedenfalls  noch  bessere  Resultate  geben  wird,  dass  also 
aach  die  Furcht  vor  der  grossen  Verletzung  bei  der  sacralen  Operationsmethode 
eigentlich  keine  Berechtigung  hat. 

Die  andere  Frage  ist  das  Resultat  in  Bezug  auf  die  Dauerheilung.  Da 
kann  ich. mittheilen,  dass  von  59  Kranken,  bei  welchen  mehr  als  ein  Jahr  seit 
der  Operation  verstrichen  ist,  in  18  Fällen,  das  ist  in  30pGt.,  constatirt  werden 
konnte,  dass  die  Kranken  3  Jahre  recidivfrei  geblieben  sind.  Allerdings  hat 
sich  dann  das  Verhaltniss  wieder  verschlechtert,  so  dass  augenblicklich  im 
Jahre  1901  noch  1  Frau  nach  7  Jahren,  3  nach  6  Jahren,  2  nach  5  Jahren,  2 
aach  4  Jahren  und  5  nach  3  Jahren  gesund  erscheinen. 

Die  Behandlungsdauer  innerhalb  des  Spitals  ist  allerdings  eine  längere 
»Is  bei  der  vaginalen  Exstirpationsmethode.  Sie  beträgt  im  Durchschnitt  nach 
meinen  Operationen  40  Tage.  Dabei  ist  jedoch  die  geringste  Behandlungs- 
daner  11  Tage  und  die  längste  Behandlungsdauer  90  Tage. 

kh  meine  also,  die  Exstirpation  des  Uterus  nach  der  sacralen  Methode 
ist  immerhin,  besonders  bei  schweren  Fällen,  in  Betracht  zu  ziehen,  und  ich 
nöchie  darauf  hinweisen,  dass  ich  die  Operationen  im  Laufe  der  Zeit  in  der 
Weise  auszuführen  gelernt  habe,  dass  ich  in  der  linken  Seitenlage  operire,  den 
Lerator  ani  und  das  Os  sacrum  oder  das  Stei?sbein  durchmeissle  und  nach 
links  hinüberklappe,  dann  das  Peritoneum  eröffne,  den  Uterus  hervorziehe,  die 
Parameiricn  unterbinde  und  dann  die  Ablösung  der  Cervix  und  der  Vagina 
^on  der  Blase  vornehme,  ohne  die  Vagina  zu  eröffnen.  Erst  wenn  die  Vagina 
weit  unter  dem  carcinomatösen  Gewebe  losgelöst  ist,  wird  der  Durchtrennungs- 
^hnitt  der  Vagina  ausgeführt.  Es  wird  auf  diese  Weise  jede  Gefahr  der  In- 
fection,  sei  es  mit  septischen,  sei  es  mit  Krebskeimen,  in  der  Wunde  vermieden, 
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bezw.  auf  den  Schlussact  der  Exstirpation  reducirt.  Darauf  wird  das  Peri- 
toneum vernäht,  der  Levator  ani  vernäht,  das  Os  coccygis  reponirt  und  ver- 
näht und  die  retroperitoneale  Wunde  von  der  Scheide  ans  tamponirt. 

Die  Resultate  sind  in  den  letzten  Jahren,  seit  ich  die  Operation  in  der 
Weise  vornehme,  sehr  günstig  gewesen,  und  ich  meine,  es  ist  die  Operation 
jedenfalls  konkurrenzfähig  gegenüber  anderen  Operationsmethoden  dann,  wenn 
es  sich  um  schwierige  Fälle  von  Carcinoma  uteri  handelt. 

Herr  Dührssen  (Berlin):  M.  H.,  ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  der 
sogenannte  Schuchardt'sche  para vaginale  Schnitt  mir  ein  alter  Bekannter 
ist,  insofern  ich  im  Jahre  1887  diesen  Schnitt  zuerst  bei  schwierigen  Geburten 
angegeben  habe,  bei  alten  Erstgebärenden  mit  rigider  Vagina,  hoch  stehendem 
Kopf,  um  dadurch  die  Zangen extraciion  zu  ermöglichen.  Ich  habe  damals  be- 
tont, dass  natürlich  Incisionen  des  Damms  und  der  Vagina  schon  längst  vor 
mir  ausgeführt  worden  sind.  Aber  ich  habe  weiter  betont,  dass,  um  diese 
Aufklappung  des  Vaginalrohrs  zu  erzielen,  von  der  auch  Herr  Schuchardt 
gesprochen  hat,  es  nothwendig  ist,  bei  diesem  Schnitt  den  Levator  ani  voll- 
ständig zu  durchtrennen.  In  dieser  Durchtrennung  des  Levator  ani  liegt  das 
Wesentliche  dieser  von  mir  so  angegebenen  „Scheidendammincision",  und  diese 
Scheidendammincision  habe  ich  dann  von  1890  an  zur  Exstirpation  grosser 
oder  schwer  fixirter  carcinomatöser  Uteri  besonders  in  den  Fällen  angewandt, 
wo  die  Vagina  durch  höheres  Alter  stark  verengt  war.  Ich  habe  diese  Methode 
im  Jahre  1891  in  den  Chariti^-Annalen  veröffentlicht  und  genau  dieselben  Vor- 
theile,  wie  sie  Herr  Schuchardt  dann  später  im  Jahre  1894  der  Methode  zu- 
geschrieben hat,  damals  schon  hervorgehoben.  Ich  bemerke  noch,  dass  die 
vor  11  Jahren  In  dieser  Weise  operirten  Fälle  auch  heutzutage  noch  gesund 
sind.  Ich  habe  auch  weiter  hin  mich  dieser  Methode  bedient  und  habe  Herrn 
Schuchardt 's  erster  Publication  im  Jahre  1894  gegenüber  hervorgehoben*), 
dass  man  eine  solche  Zugänglichkeit  und  eine  solche  Aufklappung  des  Vaginal- 
rohrs nur  erzielen  könne,  wenn  man  den  Levator  ani  durchtrennte.  In  seiner 
ersten  Publication  im  Jahre  1894  aber  hat  er  ausdrücklich  erklärt,  dass  bei 
seiner  Methode  der  Levator  ani  nicht  durchschnitten  würde.  Es  hat  mich  des- 
wegen mit  besonderer  Freude  und  Genugthuung  erfüllt,  dass  heute  Herr 
Schuchardt  auch  dasselbe  betont,  was  ich  schon  im  Jahre  1891  für  richtig- 
erkannt hatte. 

Was  nun  die  Methode  des  Herrn  Döderlein  anbelangt,  so  kann  ich  sie 
nicht  grade  als  neue  Methode  bezeichnen,  sondern  als  eine  weitere  Entwicke- 
lung  der  von  Peter  Müller  und  Doyen  angegebenen  Spaltungsmethode  des 
Uterus.  Ich  habe  diese  Methode  mehrfach  angewandt,  z.  B.  in  Fällen  von 
Uterusmyom,  wo  die  vordere  Uteruswand  weniger  zugänglich  war,  oder  von 
Myomen  der  hinteren  Uteruswand,  wo  es  zweckmässig  schien,  erst  diese  an 
der  hinteren  Wand  gelegenen  Myome  zu  entfernen.  Ich  bin  genau  in  der- 
selben Weise  vorgegangen.  Die  Blasenverletzunir  fürchte  ich  nicht,  und  aus 
diesem  Grunde,  meine  ich,  sollte  man  die  lieschriebene  Methode  nicht  machen. 
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Wenn  man,  wie  ich  das  Ihnen  für  die  Technik  der  Golpocoeliotomia  anterior 
als  wichtig  demonstrirt  habe,  aach  bei  Totalexstirpationen  den  umgekehrten 
T-Schnitt  in  dem  vorderen  Scheidengewölbe  anlegt,  dann  kann  man  die  Ver- 
bindung der  Blase  mit  der  Cervix  und  den  Parametrien  so  frei  legen,  dass 
eine  Verletzung  der  Blase  eigentlich  ausgeschlossen  ist.  Ich  bemerke  noch 
zam  Schluss,  dass  ich  die  Döderlein'sche  Methode  z.B.  bei  Carcinomen  aus- 
geführt habe,  wo  die  Cervix  vollständig  zerstört  war.  Da  habe  ich  die  hintere 
Scheidenwand  gespalten,  den  Douglas  geöffnet,  den  Fundus  vorgezogen  und 
vom  Fundus  den  ganzen  Uterus  gespalten,  um  auf  diese  Weise  eine  Handhabe* 
für  die  Durchführbarkeit  der  Totalexstirpation  zu  haben. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  M.  H.,  wir  haben  immer  und  immer  wieder 
Versucht,  durch  die  Exstirpation  auch  weiter  vorgeschrittener  Uteruscarcinome 
^Dstige  Resultate  zu  erzielen.  £s  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Gefahr  der 
Operation  als  solcher  eine  grössere  ist.  Die  Zukunft  wird  ja  lehren,  ob  wir 
dadurch  mehr  erreichen  werden.  Bisher  haben  wir  bei  leichteren  Fällen  die 
vaginale  Operation  gemacht,  dann  bei  schwereren  den  Schuchar  dt 'sehen 
pararectalen  Schnitt  angewandt,  was  ja  zweifellos  eine  grosse  Erweiterung 
onseres  Könnens  ist  und  bei  noch  ausgedehnteren  Erkrankungen  die  Laparotomie. 
Es  giebt  aber  Fälle,  wo  man  zu  operiren  gezwungen  ist,  und  zwar  bei  ausge- 
dehnten Uteruscarcinomen  mit  Verschluss  der  Ureteren,  weil  sonst  die  Patien- 
tinnen urämisch  zu  Gmnde  gehen.  Ich  bin  4mal  in  der  Lage  gewesen,  3 mal 
durch  die  Laparotomie  und  Imal  per  vaginam  die  vom  Garcinom  umwachsenen 
and  comprimirten  Ureteren  frei  zu  legen.  Es  sind  jene  traurigen  Fälle  von 
veit  ausgedehntem  Garcinom,  in  denen  man  gewiss  vollständig  berechtigt  ist, 
anf  eine  radicale  Operation  zu  verzichten,  man  jedoch  den  Patienten  helfen 
moss;  wo  Stanungserscheinungen  im  Ureter  und  in  der  Niere  schon  vorhanden 
sind.  Unter  solchen  Verhältnissen  haben  wir  die  Laparotomie  gemacht.  Die 
Ureteren  waren  beiderseits  oft  fingerdick  erweitert  und  Stauungserscheinungen 
in  der  Niere  vorhanden.  Wir  haben  dann  den  Uterus  exstirpirt,  das  ganze 
parametrale  und  uretrale  Gewebe  her  ausgeräumt  und  beide  Ureteren  resecirt. 
Wir  haben  dann  die  Ureteren  in  die  Blase  eingenäht.  Eine  der  Patientinnen 
ist  gestorben  an  einer  Pneumonie,  zwei  sind  geheilt  mit  sehr  wohl  funktio- 
nirender  Blase  entlassen.  Bei  einem  dieser  Fälle  trat  nach  einem  Jahr  ein 
Recidiv  ein.  Bis  dahin  hat  sich  die  Frau  eines  relativen  Wohlbefindens  er- 
freut, ohne  dass  sie  von  Seiten  der  Blase  belästigt  wäre.  In  dem  anderen 
Falle  ist  jetzt  ein  Jahr  vergangen,  und  zur  Zeit  geht  es  der  Patientin,  soviel 
ich  weiss,  noch  gut.  In  einem  dritten  Falle  habe  ich  die  Ureteren  von  der 
Vagina  ans  freigelegt,  erst  den  einen  Ureter,  der  kolossal  erweitert  war;  später 
traten  auch  heftige  Schmerzen  in  der  anderen  Niere  ein.  Diese  war  als  grosser 
palpabler  Tumor  zu  fühlen.  Wir  haben  alsdann  auch  den  anderen  Ureter  frei 
gelegt  und  die  Frau  hat  einige  Wochen  ein  relativ  schmerzfreies  Dasein  gehabt. 
Wir  haben  die  Ureteren  in  die  Vagina  implantirt.  Für  die  geschilderte  Gruppe 
Tön  Fällen  erscheint  mir  die  Laparotomie  als  das  einzig  geeignete  Operations- 
^erfahren.  Was  die  Wahl  der  Operationsmethode  in  frühen  Stadien  der  Er- 
kranlcung  anbetrifft,  so  glaube  ich,  dass  durch  die  Laparotomie  bessere  und 
daoerndere  Resultate  zu  erzielen  sind  als  durch  die  vaginalen  Methoden. 
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Herr  W.  A.  Freund  (Berlin):  Nur  weil  der  erste  Vortragende,  Herr 
College  Jordan,  mir  die  Ehre  angethan  hat,  mich  speciell  bei  diesem  Thema 
zu  nennen,  bitte  ich,  mir  ein  paar  Worte  zu  gestatten.  Einige  von  ihnen  werden 
wissen,  dass  seit  etwa  2  Jahren  dieses  Thema  für  die  gynäkologische  Section 
des  nächsten  Gynakologen-Congresses  aufgestellt  worden  ist. 

Wir  werden  also  zwei  Gutachten  bekommen,  eins  vom  Chirurgen-Congress, 
eins  von  den  Gynäkologen. 

Ich  will  von  vornherein  hier  aussprechen,  m.  H.,  dass  ich  den  Chirurgen- 
•  Congress  für  absolut  competent  in  dieser  Frage  halte,  wenn  auch  vom  Gynä- 
kologen-Congress,  für  den  diese  Verhandlung  länger  vorbereitet  ist,  wohl  eine 
ausführlichere  und  umfassendere  Behandlung  zu  erwarten  sein  wird. 

Man  hat  hier  die  Frage  zugespitzt  auf  ^abdominal  oder  vaginal^',  und 
hat  für  die  Beurtheilung  zwei  Gesichtspunkte  angeführt,  erstens  die  Statistik 
und  zweitens  eine  theoretische  Erörterung.  Wer  statistisch  die  Sache  beurtheilen 
und  gleiche  Sonne  und  gleichen  Wind  geben  will,  muss  selbst  Erfahrungen 
über  die  abdominale  und  die  vaginale  Operation  haben.  Ich  stelle  nun  für 
meine  Person  nach  meinen  Erfahrungen  —  und  diese  Erfahrungen  sind  kürzlich 
von  meinem  ersten  Assistenten  Herrn  A.  Funke  (Strassburg  Eis.)  veröffentlicht 
worden  —  die  Forderung,  dass  man  vor  allem  andern  ein  Mal  ganz  gleich- 
massig  die  beiden  Dinge  erprobe,  dass  man  nicht  etwa  die  leichten  Fälle  für 
die  vaginale  Operation  und  die  schweren  Fälle  für  die  abdominale  wählte; 
dann  ist  die  Sache  von  vornherein  ja  ganz  klar,  m.  H.;  umgekehrt!  alle  die- 
jenigen Fälle,  welche  überhaupt  noch  Aussicht  auf  Heilung  bieten,  müssen 
abdominal  operirt  werden.  So  mache  ich  es  jetzt,  m.  H.,  habe  es  wenigstens 
bis  jetzt  so  gemacht,  da  ich  aufgehört  habe,  zu  operiren.  Die  vaginale  Ope^ 
ration  nenne  ich  eine  palliative  Operation,  die  man  in  verzweifelten  Fällen 
machen  soll,  wo  eine  Radicalheilung  überhaupt  nicht  mehr  zu  erwarten  ist. 
In  dieser  Weise,  m.  H.,  stelle  ich  die  Forderung.  In  Betracht  der  theo- 
retischen Begründung,  die  hier  herangezogen  worden  ist,  erkläre  ich,  dass 
wenn  die  Chirurgen  wirklich  hier  heute  proklamiren,  das  die  Resultate  ihrer 
Mammaoperationen  oder  ihrer  Zungencarcinomoperationen  nicht  besser  gewor- 
den sind,  seitdem  sie  radical  operiren,  uns  dann  allerdings  der  Boden  für  die 
abdominale  Operation  unter  den  Füssen  weggezogen  ist,  dann  m.  H.,  würde 
ich  allerdings  sehr  vorsichtig  sein  mit  der  Empfehlung  der  abdominalen  Ope- 
ration. Wenn  sie  aber  erklären,  dass  bis  zum  heutigen  Tage  Sie  theoretisch 
und  practisch  bei  Ihren  bereits  declarirten  Principien  bleiben,  m.  H.,  dass 
Sie  bei  der  Mammaoperation  gründlich  ausräumen,  dass  Sie  es  für  nöthig 
halten,  nicht  nur  in  die  Tiefe,  sondern  auch  in  die  Breite  zu  gehen,  dass  sie 
bei  ihrer  Zungencarcinomoperation  den  Mundboden  ausräumen,  dann,  m.  H., 
w^erden  wir  auch  bei  der  abdominalen  Operation  bleiben  müssen,  und  wir 
werden  erst  dann  ein  verlassbares  Resultat  bekommen,  wenn  wir  die  ehrliche 
Probe  machen,  indem  abdoniinale  und  vaginale  Operation  in  oben  gefordertem 
Verhältniss  von  einem  und  demselben  Operateur  ausgeführt  werden. 

Vorsitzender:  M.  H..  ich  glaube,  dass  Sie  Alle  den  Eindruck  haben, 
dass  diese  gepaarte  Discussion  der  Chirurgen  mit  den  Gynäkologen  zu  einem 
guten  Resultate  geführt  hat.    Die  gemeinsame  Arbeit  der  Chirurgen  und  Gynä- 
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kologen  bat  uns  jedenfalls  so  weit  gebracht,  dass  bei  dem  Uteruscarcinom  durch 
die  Operation  bessere  Resultate  erzielt  worden  sind,  als  es  im  Durchschnitt  bi^i 
den  meisten  Carcinomen  überhaupt  der  Fall  ist.  Freilich,  das  Resultat  der 
Discussion  ist  schliesslich  das,  dass  es  verschiedene  Wege  giebt,  die  in  den 
Himmel  fahren,  und  es  lässt  sich  eine  bestimmte  Leiter,  auf  der  man  am  besten 
binaofklimmen  kann,  noch  nicht  festlegen. 

L.    Carcinom.' 

50)  Herr  Dr.  Petersen  (Heidelberg):  „üeber  Anfbau,  Wachsthum 
nnd  Histogenese  der  Haut-Carcinome''*). 

Wenn  man  die  Hochüuth  der  Arbeiten  der  letzten  Jahre  überschaut,  welche 
sich  mit  der  Aetiologie  des  Garcinoms  befassen,  so  möchte  man  fast  fürch- 
ten, mit  einem  Vortrage  über  Aufbau,  Wachsthum  und  Histogenese  des 
Carcinoms  einen  recht  unmodernen  and  rückständigen  Eindruck  zu  machen ; 
könnte  es  doch  nach  jenen  Arbeiten  bei  oberflächlicher  Betrachtung  scheinen, 
als  ob  die  rein  morphologischen  Fragen  des  Carcinoms  jetzt  entweder  erledigt 
waren  oder  doch  der  practischen  Bedeutung  entbehrten. 

Aber  ich  glaube,  bei  ruhiger  Ueberlegung  wird  doch  auch  ein  begeisterter 
Anbänger  der  parasiiüren  Garcinomtheorie  nicht  glauben  können,  dass  diese 
Parasiten  zu  dem  Carcinom  in  so  verhältnissmässig  einfachen  ursächlichen 
Beziehungen  stehen,  wie  etwa  die  Löffl  er 'sehen  Bacillen  zur  Diphtherie. 
Sollte  daher  auch  einmal  der  sichere  und  einwandfreie  Nachweis  jener  Para- 
siten (der  ja  zur  Zeit  noch  aussteht)  geliefert  werden,  so  würde  dadurch  die 
feinere  histologische  Structur  des  Garcinoms  doch  niemals  so  sehr  an  practi- 
fchem  Interesse  verlieren  können,  wie  etwa  die  Histologie  der  Diphtherie  durch 
die  bedeutsame  Entdeckung  Löffler's. 

Und  wie  wenig  andererseits  die  rein  morphologischen  Fragen  des  Car- 
cinoms bereits  erledigt  sind,  das  wird  am  besten  charakterisirt  durch  die  eine 
Thatsache,  dass  vor  nunmehr  ca.  6  Jahren  ein  Forscher  von  der  anerkannten 
Bedeutung  Ribbert's  so  ziemlich  alles  das  auf  den  Kopf  stellen  konnte,  was 
Bian  bis  dahin  über  Histogenese  und  Wachsthum  des  Garcinoms  annahm. 

Was  zunächst  die  Histogenese  des  Carcinoms  betrifft,  so  ist  jetzt  wohl 
ziemlich  unbestritten,  dass  das  echte  Carcinom  nur  ausgeht  von  präexistiren- 
dein  Epithel  (wobei  zuzugeben  ist,  dass  es  bei  einer  Reihe  von  ausgebildeten 
Tumoren  rein  morphologisch  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  sie  als  Carcinome 
öder  alveoläre  Sarcome  aufgefasst  werden  sollen). 

Nach  den  Arbeiten  von  Hauser,  Hansemann,  Hanau  u.  A.  bezwei- 
felte man  auch  kaum  noch,  dass  bei  diesem  Grenzkrieg  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  das  Epithel  der  active  Theil  sei ;  die  oarcinomatöse  Epithel- 
vncherung  sollte  beruhen  auf  einer  primären  fundamentalen  Aenderung  des 
biologischen  Epithelcharakters,    deren  letzte  Ursache  allerdings  unklar  blieb. 

Da  kam  Ribbert  und   sagte:    Ganz  im  Gegentheil!   Die  primäre  Ver- 


*)  Die    ausführliche    Publikation    mit  Würdigung    der    genaueren  histolo- 
gischen Verbältnisse,  der  Literatur  etc.  wird  an  anderer  Stelle  erfolgen. 
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änderung  beim  Carcinom  liegt  nicht  im  Epithel,  sondern  im  Bindegewebe. 
Das  Carcinom  beginnt  stets  mit  einer  Bindegewebswucherung;  diese  führt  zur 
Absprengung  von  Epithel,  und  das  so  aus  seinem  organischen  Verbände  ge- 
löste und  den  regulirenden  Einflüssen  des  Organismus  entzogene  Epithel  er- 
langt nach  allgemeinen  biologischen  Gesetzen  die  Fähigkeit  zu  schrankenloser 
Wucherung.  Man  warf  Ribbert  ein:  diese  Bindegewebswucherung  fehlt  aber 
doch  oft.  Nein,  sagte  Ribbert,  in  allen  beginnenden  Carcinomen  ist  sie 
zu  finden;  die  bisher  untersuchten  Carcinome  waren  meist  zu  gross;  ist  aber 
einmal  die  Wucherung  des  Epithels  durch  seine  Verlagerung  eingeleitet,  dann 
ist  die  Bindegewebswucherung  nicht  mehr  nöthig;  sie  kann  aber  in  grösseren 
Tumoren  fehlen.  Wie  aber,  so  riefen  die  Gegner,  die  Bindegewebswucherung 
fehlt  doch  auch  nicht  selten  in  den  Randpartien  des  Caroinoms,  wo  dasselbe 
noch  fortschreitet.  In  dieser  Frage  des  peripheren  Wachsthnms  setzte  nun 
Ribbert 's  Opposition  am  intensivsten  ein. 

Nach  der  herrschenden  Anschauung  sollte  das  periphere  Wachsthum  eines 
Caroinoms  wesentlich  erfolgen  durch  all  mal  ige  krebsige  Umwandlung  des  an- 
stossenden  Epithels;  es  sollten  also  an  der  Peripherie  des  Caroinoms  dauernd 
neue  kleine  Erkrankungsherde  entstehen,  die  entweder  sofort  dem  Haupttumor 
dicht  anlagern  oder  bald  secundär  mit  demselben  verschmelzen;  ich  möchte 
vorschlagen,  der  Kürze  halber  diesen  Wachsthumsmodus  den  „multicentri- 
schen^*  zu  nennen.  Ribbert  dagegen  sagte:  Das  einmal  entstandene  Car- 
cinom wächst  nur  aus  sich  heraus ;  die  Epithelwucherung  beginnt  nur  an  einer 
verhältnissmässig  kleinen  Stelle  und  greift  von  hier  zerstörend  auf  die  ganze 
Umgebung,  so  auch  auf  das  Nachbarepithel  über;  dabei  können  dann  leicht 
Bilder  entstehen,  welche  bisher  meist  als  active  Tiefenwucherung  dieses  Nach- 
barepithels gedeutet  wurden,  die  aber  in  Wirklichkeit  nur  einer  secundaren 
Vereinigung  zwischen  gesundem  Epithel  und  Carcinomwucherung  entsprechen. 
Nennen  wir  diesen  Wachsthumsmodus  im  Gegensatz  zu  dem  multicen  tri  sehen 
den  unicentrischen.  Ribbert  begegnete  mit  dieser  Auffassung  vielfach en> 
Widerspruch:  aber  er  hat,  wie  mir  scheint,  für  eine  grosse  Zahl  von  mikro- 
skopischen Bildern,  die  man  früher  nie  anders  wie  als  „primäres  Tiefenwachs- 
thum"  auffasste,  den  einwandfreien  Beweis  geliefert,  dass  sie  zum,  mindesten 
ebensogut  durch  „secundäre  Vereinigungen^  bedingt  sein  können.  Und  was 
auch  immer  in  der  Zukunft  das  endgültige  Schicksal  seiner  Carcinomtheorie 
sein  wird,  ein  grosses  Verdienst  wird  Ribbert  stets  bleiben,  er  hat  gründlich 
aufgeräumt  mit  der  oberflächlichen  Ansicht,  dass  man  an  jeder  beliebigen 
Randpartie  eines  Tumors  seine  Histogenese  studiren  könne. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Ribbert'schen  Aufl'assung  liegt  auf  der  Hand; 
denn  stellt  man  sich  einmal  streng  auf  seinen  Standpunkt  in  der  Frage  ded 
peripheren  Wachsthums,  so  ist  es  mit  dem  Studium  der  Histogenese  überhaupt 
recht  schlecht  bestellt.  Brauchbar  sind  zu  demselben  nur  beginnende  Car- 
cinome; was  aber  ist  ein  ^beginnendes  Carcinom?*^  Hier  ist  der  snb- 
jectiven  Auffassung  ein  breiter  Spielraum  gelassen,  und  bei  allem  Bestreben 
nach  objectiver  Beurtheilung  liegt  doch  die  Gefahr  nahe,  ein  Carcinom,  das 
sich  der  jeweiligen  Theorie  nicht  fügen  will,  entweder  als  zu  gross  oder  als 
zu  klein,  d.  h.  als  nicht  mehr  oder  noch  nicht  brauchbar  zu  bezeichnen. 
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Noch  eine  weitere  Unklarheit  in  der  Auffassang  des  \Vachsthums,  bezw. 
des  Aufbaues  der  Carcinome  ist  hier  hervorzuheben.  Das  Carcinom,  so  beisst 
^,  ist  ein  ^alveolär"  gebauter  Tumor;  was  ist  aber  eine  Alveole?  Nach 
der  alteren  Auffassung,  wie  sie  vor  allem  Virchow  vertrat,  ist  es  eine  rings 
abgeschlossene  Höhle  im  Bindegewebe,  die  also  eine  echte  Epithelinsel  um- 
schliesst:  in  übertragenem  Sinne  wird  dann  auch  wohl  diese  Insel  selbst  als 
Alveole  bezeichnet.  Die  Fortschritte  der  Technik,  vor  allem  das  Studium  von 
Serienschnitten,  lehrten  nun  bald,  dass  diese  scheinbaren  Inseln  vielfach  unter 
>ich  und  mit  der  Oberfläche  zusammenhingen;  T  hier  seh  betonte  das  aus- 
drücklich för  den  Hautkrebs  und  Ilauser  bewies  den  continuirlichen  Zusammen- 
hang der  Alveolen  für  das  Magen-  und  Dickdaim carcinom. 

Die  Einen,  z.  B.  Hauser,  glauben  nun,  dass  die  scheinbaren  Epithel- 
inseln, wenigstens  im  Beginn  der  Wucherung,  stets  nur  den  Durchschnitten 
ron  Zweigen  und  Resten  eines  gemeinsamen  Stammes  entsprechen,  Andere, 
wie  z.  B.  Unna,  nehmen  an,  dass  es  neben  diesem  „reticulären^  Carcinom 
doch  auch  noch  ein  ^echt  alveoläres"  giebt,  bei  dem  es  schon  frühzeitig  zur 
Isolirung  von  Epitbelien  kommt ;  und  noch  wieder  Andere,  z.  B.  einige  franzö- 
sische Autoren,  halten  auch  heute  noch  daran  fest,  dass  das  discontinuirliche 
Wacbsthum,  die  Bildung  echter,  rings  von  Bindegewebe  umflossener  Epithel- 
inseln zum  Begriffe  des  echten  Carcinoms  gehört. 

Bei  diesem  Widerstreit  der  Meinungen  in  einer  Reihe  grundlegender  mor- 
phologischer Fragen  erscheint  es  merkwürdig,  dass  die  pathologische  Anatomie 
eine  Methode  noch  nicht  in  ausgedehntere  und  systematischere  Anwendung 
brachte,  welche  in  einer  nächstverwandten  Wissenschaft,  in  der  Anatomie  und 
Embryologie,  bei  der  Bearbeitung  schwieriger  morphologischer  Problome  her- 
vorragende Dienste  geleistet  hat:  ich  meine  die  Plattenmodellirungs- 
Methode  von  Born  und  Strasser.  Das  Verfahren  wurde  zum  Studium  des 
Carcinoms  zuerst  angewandt  von  Haus  er;  aber  er  benutzte  es  1.  nur  beim 
Magen-  bezw.  Dickdarm- Carcinom  und  2.  nur  zum  Nachweis  des  continuir- 
tichen  Zusammenhanges  der  Alveolen.  Ein  Modell  eines  kleinen  Stückes  aus 
einem  Hautcarcinom  demonstrirte  ferner  auf  dem  Internationalen  Congress  in 
Paris  Baracz;  er  wollte  aber  auch  nur  den  Zusammenhang  der  tiefen  Epithel- 
nester mit  der  Oberfläche  nachweisen.  Ich  hoffe  Ihnen  zeigen  zu  können,  dass 
damit  die  Verwendbarkeit  dieser  sinnreichen  Methode  keineswegs  erschöpft  ist. 

Da  ich  die  Kenntniss  derselben  hier  wohl  nicht  allgemein  voraussetzen 
darf,  so  gestatten  Sie  mir  eine  kurze  Schilderung.  Der  Embryo,  bezw.  der 
Tumor  wird  zunächst  in  Scrienschnitte  zerlegt.  Die  Umrisse  aller  Epithel- 
massen, bezw.  Carcinomelemente  werden  vermittelst  eines  Zeichenapparates  auf 
Wachstafeln  genau  aufgezeichnet;  alsdann  werden  die  Wachstafeln  aosge- 
äcbniuen,  wobei  natürlich  zunächst  die  im  einzelnen  Schnitt  isolirten  Epithel- 
haofen  durch  W^achsbrücken  zusammengehalten  werden  müssen ;  die  ausge- 
schnittenen Tafeln  werden  schliesslich  in  ihrer  Reihenfolge  zusammengesetzt 
tmd  die  erwähnten  provisorischen  Brücken  entweder  ganz  entfernt  oder  durch 
Drahi  ersetzt.  Damit  die  Dicken  Verhältnisse  des  Modells  der  Länge  und  Breito 
genaa  entsprechen,  muss  die  Dicke  der  Wachstafeln  gleich  sein  dem  Froduct 
aos  Schnittdicke  und  Vergrösserung;   es  sei  z.  ß.  die  Vergrösserung,  bei  wel- 
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i5her  wir  zeichnen  =:i  50  und  die  Schnittdicke  =  20/*,  so  müssen  die  Wachs- 
tafeln dick  sein  50  X  20  fi  =  1000  /i  -=  1  mm.  Haben  wir  exact  gearbeitet, 
haben  wir  besonders  die  Platten  in  ihrer  richtigen  gegenseitigen  Lagerung 
ohne  seitliche  Verschiebung  zusammengesetzt,  so  muss  ein  durchaus  natur- 
getreues, in  allen  3  Dimensionen  richtig  vergrösser^es  plastisches  Abbild  des 
Carcinoms  entstehen. 

Die  Methode  ist,  wie  schon  aus  dieser  kurzen  Betrachtung  hervorgeht, 
recht  mühsam  und  zeitraubend:  so  waren  z.  B.  zu  diesem  einen  Modell  II  160 
mikroskopische  Zeichnungen  bezw.  ausgeschnittene  Wachstafeln  erforderlich. 
Besonders  schwierig  ist  die  BeschaflFung  geeigneter  Garcinome;  sie  dürfen 
nicht  zu  gross  sein,  um  nicht  das  Modell  zu  complicirt  zu  machen;  nicht  zu 
klein,  damit  ihr  Carcinom-Charakter  nicht  zweifelhaft  ist;  sie  sollen  möglichst 
nicht  alterirt  sein ;  sie  dürfen  endlich  keine  zu  starke  zellige  Infiltration  zeigen, 
da  diese  eine  scharfe  Zeichnung  der  Epithelgrenzen  unmöglich  macht. 

Im  Beginn  meiner  Arbeit  wurde  ich  in  dankenswerthester  Weise  unter- 
stützt durch  Herrn  Dr.  Lieb  er  t. 

Ich  habe  bisher  4  Modelle  fertiggestellt,  und  zwar  von  4  verschiedenen 
Haut-Carcinomen:  auf  die  Haut-Carcinome  beziehen  sich  daher  auch  alle 
folgenden  Ausführungen. 

Das  Modell  I  stellt  den  Rand  eines  Stirn-Carcinoms  dar  (bei  40facher 
Vergrösserung);  man  sieht  sehr  schön  die  Verbreitung  des  Carcinoms  zwischen 
den  Haarbalgen  und  Talgdrüsen;  hier  das  Uebergreifen  auf  eine  Talgdrüse, 
dort  das  Fortwuchern  unterhalb  der  Epidermis  etc.  Die  einzelnen  Schnitte 
wiesen  zahlreiche  isolirte  Alveolen  auf;  das  Modell  zeigt,  dass  alle  diese  In- 
*>eln  mit  dem  Haupttumor  in  Verbindung  stehen;  es  ist  also  (im  Virchow 'sehen 
Sinne)  ein  pseudo-alveolärer,  ein  rein  reticulärer  Tumor.  Das  Carcinom  ist 
feiTierhin  wahrscheinlich  ein  unicentrisches ;  denn  in  der  Umgebung  zeigt  das 
Epithel  keinerlei  Veränderungen. 

Das  Modell  war  das  erste  von  uns  angefertigte;  es  diente  vorwiegend  zur 
Schulung  in  der  Technik.  Wichtiger  ist  schon  das  Modell  II.  Dasselbe  ist  die 
Nachbildung  eines  flachen  Carcinoms  der  Wange,  eines  typischen  Ulcus  rodens 
{bei  40  fach  er  Vergrösserung).  Die  einzelnen  Schnitte  zeigten  3—5  grössere 
Carcinomhaufen,  die  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung  standen;  in  deren  Um- 
gebung fanden  sich  zahlreiche  kleinere  Alveolen.  Die  Art  des  Zusammen- 
hanges der  einzelnen  Haufen  war  auch  auf  Serienschnitten  nicht  zu  entschei- 
den ;  man  wusste  nicht,  wo  primäres  Tiefenwachsthum  und  wo  secundäre  Ver- 
einigung bestand ;  da  die  meisten  Carcinomhaufen  sich  scharf  gegen  das  Ober- 
flächenepithel absetzten,  so  hätten  sie  nach  Ribbert's  Auffassung  secundär 
herangewuchert  sein  müssen.  Das  Modell  bot  nun  ein  überraschendes  Bild. 
Hier  auf  der  Oberfläche  sehen  Sie  deutlich  die  dem  „Ulcus"  entsprechende 
Einsen kung;  wenden  Sie  nun  das  Modell  um  und  betrachten  Sie  es  von  der 
Unterfläche,  also  vom  subcutanen  Gewebe  her,  so  springen  hier  überall  die 
knolligen,  höckerigen  Epithclmassen  des  Carcinoms  vor;  dieselben  treten  in 
der  verschiedenartigsten  Weise  zusammen  und  bilden  so  dies  verwickelte,  viel- 
fach zerklüftete  Gebirgsland.  Zwei  Punkte  intcressiren  uns  hauptsächlich  in 
der  Topographie  dieses  Gebirges.     Zunächst  sehen  wir  wieder,    das  all  die 
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Minen  EpithelinselD  der  einzelnen  Schnitte  verschwunden  sind ,  sie  haben 
alle  irgendwo  ihren  Anschluss  an  einen  grösseren  Haufen  gefunden.  Auch 
diese  grösseren  Haufen  sind  vielfach  zusammengeflossen ;  aber  zwischen  den 
dadurch  entstehenden  langen  Gebirgsketten  heben  sich  mit  aller  Deutlichkeit 
einzelne  vollkommen  isolirte  Bergkegel  ab,  die  nur  in  dem  Oberflächenepithel 
ihre  Basis  haben.  Damit  charakterisirt  sich  das  Oarcinom  als  ein  typisches 
mnlticentrisches;  die  Epithelwncherung  hat  an  verschiedenen  Stellen 
isolirt  begonnen.  Denn  wären  etwa  diese  isolirten  Haufen  metastatisch  ent- 
standen, so  müssten  sich  doch  auch  sonst  im  Bindegewebe  noch  isolirte  Me* 
tastasen  finden,  nicht  allein  hier  oben  am  Epithel ; .  solche  fehlen  aber  voll- 
kßnunen.  Ich  bemerke  noch,  dass  die  Schnitte  dünn  genug  waren  (20—30  ft), 
nm  auch  das  Herüberkriechen  von  Carcinomepithel  etwa  innerhalb  eines 
Schnittes  ausschliessen  zu  k6nnen. 

An  diesen  isolirten  Bergkegeln  müssen  wir  also  die  Histogenese  ebenso 
gut  studiren  können,  wie  an  einem  kleinen  beginnenden  ganzen  Oarcinom.  Das 
Modell  lehrt  femer,  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Oberflächen  epithel  und 
Carcinomepithel  kein  sicherer  Beweis  gegen  den  directen  Uebergang  des  ersteren 
in  das  letztere  ist. 

Modell  I  stellt  also  den  Typus  eines  unicentrischen,  Modell  II  den  eines 
malticentri sehen  Garcinoms  dar.  Diese  beiden  Wachsthumsformen  schliessen 
«ich  nun  keineswegs  gegenseitig  aus,  sie  können  vielmehr  in  demselben  Oar- 
cinom vereinigt  vorkommen.  Das  beweist  hier  unser  Modell  III,  ein  Stück 
eines  ?erbomenden  Plattenepithel-Oarcinoms  des  Scrotums  bei  33facher  Ver- 
grosserung.  Das  Modell  beweist  zugleich,  wie  schwer  bei  rein  mikroskopischer 
Betrachtung  die  Trennung  dieser  Wachsthumsformen  sein  kann.  Das  Oarcinom- 
epitbel  steht  hier  an  3.  Stelle  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung;  es  ist  aber 
nicht  zu  entscheiden,  ob  die  3  Haufen  a,  b  und  c  ursprünglich  isolirt  waren 
oder  ob  einer  aus  dem  andern  hervorgewuchert  ist.  Das  Modell  zeigt  nun,  dass 
die  Haufen  a  und  b  unabhängig  von  einander  entstanden  sind,  also  multi- 
centrisch;  aufweite  Strecken  hinaus  besteht  zwischen  ihnen  keinerlei  directe 
Verbindung,  obgleich  ihre  zahlreichen  Alveolen  oft  ganz  dicht  nebeneinander 
liegen.  Anders  der  Haufen  o;  vom  Haufen  b  an  ziehen  breite  Epithelzüge  im 
Bogen  nach  aufwärts,  formiren  den  Haufen  c  und  führen  hier  zu  einer  secun- 
dären  Vereinigung  von  Oarcinom  mit  dem  Oberflaohenepithel:  also  hier  uni- 
eentrisches  Wachsthum. 

Neben  dieser  sehr  instructiven  Vereinigung  der  beiden  Waohsthumst3rpen 
zeigt  dieser  Scrotaltumor  noch  ein  weiteres  Oharakteristicuro :  er  ist  nämlich 
im  Gegensatz  zu  den  beiden  ersten  rein  reticulären  Tumoren  ein  echt  alveo- 
lares Oarcinom;  d.  h.  es  finden  sich  auch  in  nächster  Nähe  des  noch  ziem- 
lich kleinen  Tumors  vielfach  isolirte,  echte  Epithelien  etc.  Etwas  weiter  ab 
Hegt  eine  etwas  grössere  Insel,  die  man  wohl  schon  als  echte  Metastase  auf- 
lasen kann. 

Es  scheint  sich  in  diesem  Punkte  der  Aufbau  des  Haut- Garcinoms  von 
demjenigen  des  Magen-  und  Dickdarm- Garcinoms  zu  unterscheiden.  Wenigstens 
betont  Haus  er  ausdrücklich,  dass  er  bei  diesem  in  unmittelbarer  Nähe  des 
primären  Krebsherdes,  in  der  Nähe  der  eigentlichen  Wachsthumsgrenze  nie- 
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mals  accessorische  Herde,  d.  h.  echte  Carcinominseln  auffinden  konnte.  Da- 
gegen weist  Unna,  wie  bereits  oben  bemerkt,  darauf  hin,  dass  es  unter  den 
Haut-Carcinomen  auch  echt  alveoläre  Tumoren  giebt;  unser  Modell  III  ist  ein 
typisches  Beispiel  für  einen  solchen. 

Das  principiell  Wichtigste  scheint  mir  nun  dies  letzte  unserer  Modelle, 
das  Modell  IV  zu  sein;  es  stellt  dar  ein  Stück  aus  einem  Schläfencarcinom 
bei  33facherVergrösserung.  Hier  liegt  der  Haupttumor,  dessen  Zellen  sich  durch 
ihr  morphologisches  und  tinctorielles  Verhalten  scharf  vom  normalen  Epithel 
unterscheiden ;  in  der  Umgebung  dieses  Haupttumors  finden  wir,  vom  Obcr- 
flächenepithel  und  den  Talgdrüsen  ausgehend,  zahlreiche  grössere  und  kleinere 
Wucherungen,  welche  durchaus  den  gleichen  Zellcharakter  aufweisen  und  sich 
meist  wieder  scharf  vom  normalen  Epithel  absetzen.  Das  Modell  zeigt  nun  in 
der  klarsten  Weise,  dass  diese  Rand  Wucherungen  zum  Theil  vollkommen  un- 
abhängig von  dem  Haupttumor  sind ;  es  ist  der  Tumor  also  ebenso  wie  der  des 
Modells  H  ein  mnlticentrisches  Carcinom.  Dies  Modell  IV  ist  aber  wich- 
tiger, weil  wir  an  ihm  die  ersten  Anfange  der  carcinomatösen  Epithelentartung 
in  allen  möglichen  Uebergängen  vor  uns  sehen,  in  Uebergängen,  wie  sie  kaum 
der  Anatom  bei  der  Auswahl  seiner  verschiedenaltrigen  Embryonen  sich  besser 
herstellen  könnte.  Hier  geht  ein  grösserer  knolliger,  massiver  Zapfen  in  die 
Tiefe;  hier  ein  kleinerer  wurzeiförmiger;  hier  ist  nur  die  eine  Hälfte  einer 
Talgdrüse  carcinomatös  und  hier  wahrscheinlich  gar  nur  ein  ganz  kleiner,  iso- 
lirter  Zapfen.  Das  genauere  histologische  Studium  dieser  verschiedenen  Steüeo 
ergiebt  nun  mit  aller  Deutlichkeit,  dass  hier  die  Epithelveränderung  der  Binde- 
gewebswucherung  vorausgeht  und  dass  das  erkrankte  Epithel  ohne  Spur  von 
Absprengung  continuirlich  in  die  Tiefe  wuchert*). 

Es  kann  also  ganz  sicher  ein  Carcinom  im  Sinne  Hauser 's,  Hanse- 
mann's  etc.  durch  primäre  Epithel  Veränderung  entstehen:  eine  andere 
Frage  ist,  ob  das  Carcinom  stets  so  entstehen  muss;  es  erscheint  mir  nach 
meinen  bisherigen  Beobachtungen  durchaus  noch  nicht  ausgemacht,  dass  die 
Histogenese  des  Carcinoms  stets  nach  demselben  Schema  verläuft;  ich  halte 
es  im  Gegentheil  für  wahrscheinlich,  dass  in  einzelnen  Fällen  doch  die  pri- 
märe Bindegewebswucherung  im  Sinne  Ribbert's  die  Hauptrolle  spielt. 
Es  würde  an  diesem  Orte  zu  weit  führen,  darauf  näher  einzugehen. 

M.  H. !  Wenn  Sie  die  ausserordentlich  complicirte  Structur  dieser  Modelle 
ins  Auge  fassen,  diese  sich  vielfach  kreuzenden  und  verschlingenden  Stränge 
and  Haufen  des  Modells  lU,  dies  verwickelte  und  zerklüftete  Gebirgsland  des 
Modells  11,  so  werden  Sie  mir  zugeben  müssen,  dass  es  vollkommen  unmöglich 
ist,  sich  durch  einfache  mikroskopische  Betrachtung  der  einzelnen  Schnitte  von 
dem  plastischen  Aufbau  eines  solchen  Carcinoms  ein  klares  Bild  zu  machen ; 
das  gewinnen  wir  erst  durch  eine  solche  vergrösserte,  naturgetreue  Copie. 

Die  Methode  ist  ja  leider  ausserordentlich  mühsam  und  zeitraubend ;  aber 
ich  sehe  nicht  ein,  wie  wir  ohne  dieselbe  die  noch  schwebenden  morpho- 
logischen Fragen   des  Carcinoms  zur  Entscheidung  bringen  sollen.    W^enn  in 


*)  Eine  ähnliche  Auffassung  bezüglich  des  Wachsthunis  in  der  Histogenese 
des  Hautcarcinoms  entwickelte  kürzlich  L ohmer.      Ziegler's  Beitr.     Bd.  28. 
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der  lebhaften  Dtscussion  der  letzten  Jahre  das  gleiche  mikroskopische  Bild 
von  zwei  erfahrenen  und  gewissenhaften  Beobachtern  so  oft  in  diametral 
entgegengesetztem  Sinne  gedeutet  werden  konnte,  so  erklärt  sich  das  meines 
Erachtens  grösstentheils  dadurch,  dass  die  angewandten  Methoden  den  ver- 
vickelten  morphologischen  Verhältnissen  nicht  ganz  gerecht  wurden. 

leb  glaube  daher  die  weitere  Anwendung  der  Plattenmodellirungsmethode 
uf  das  Studium  der  Carcinome  aus  folgenden  Gründen  empfehlen  zu  können: 

I.  Sie  liefert  ausserordentlich  instructive  ünterrichtsmodelle. 
(Die  Kunstanstalt  Ziegler  in  Fieiburg  hat  sich  bereit  erklärt,  einige  meiner 
Modelle  plastisch  zu  reproduciren ;  ferner  werden  stereoskopische  Photographien 
derselben  erscheinen.) 

IL  Sie  vermag  beizutragen  zur  Lösung  noch  strittiger  Fragen  der 
Morphologie  und  der  Histogenese  der  Carcinome. 

In  dieser  Beziehung  glaube  ich  aus  meinen  bisherigen  Erfahrungen  bei 
den  Haut-Carcinomen  für  diese  folgende  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen: 

1.  Mit  Rücksicht  auf  die  erste  Entstehung  und  auf  das  weitere  Wachs- 
tham  der  Carcinome  lassen  sich  zwei  Formen  unterscheiden. 

a)  das  unicentrische  Carcinom;  die  Epithel  Wucherung  beginnt  an 
einer  einzigen  Stelle  und  greift  von  hier  zerstörend  auf  die  ganze  Umgebung, 
so  anch  anf  das  Nachbarepithel  über;  dabei  können  leicht  Bilder  entstehen, 
die  eine  active  Wucherung  dieses  nur  passiv  zerstörten  Nachbarepithels  vor- 
täaschen. 

b)  das  multicentrische  Carcinom;  die  Epithelwucherung  beginnt 
an  verschiedenen  Stellen  und  das  periphere  Wachsthum  des  fertigen  Carcinoms 
erfolgt  durch  Bildung  immer  neuer  selbständiger  Carcinomherde  in  der  Peri- 
pherie des  Haupttumors ;  diese  neuen  Herde  sind  dem  Haupttumor  entweder 
sofort  dicht  angelagert  oder  verschmelzen  doch  meist  secundar  mit  demselben. 

Die  Trennung  dieser  beiden  Carcinomformen  auf  rein  mikroskopischem 
Wege  ist  meist  sehr  schwer,  oft  unmöglich :  durch  das  Platten  verfahren  dagegen 
kann  sie  leicht  gelingen. 

2.  Die  von  je  einem  Centrum  ausgehenden  Epithelmassen  des  Car- 
einoms  bilden  meist  einen  einheitlichen  Stamm,  der  nach  allen 
Seiten  hin  Aeste,  Zapfen  und  Kolben  entsendet.  Die  Epithelhaufen  der  soge- 
nannten ^Krebsalveolen^  sind  in  ihrer  grossen  Mehrzahl  die  Querschnitte  dieser 
Ausläufer.  Abgeschlossene  Alveolen,  bezw.  rings  von  Bindegewebe  um- 
gebene echte  Epithelinsoln  sind  selten:  es  giebt  jedenfalls  sicher  Car- 
cinome, in  denen  sie  vollkommen  fehlen. 

Die  Di s conti nui tat  des  Epithelwachsthums  gehört  also  nicht  unbedingt 
vm  Begriffe  des  Carcinoms. 

3.  Zum  Studium  der  Histogenese  sind  neben  kleinen,  beginnenden  Car* 
cinomen  auch  die  Randpartien  grösserer  Tumoren  geeignet,  voraus- 
gesetzt, dass  sich  einwandfrei,  am  besten  durch  das  Plattenmodell,  die  Unab- 
hängigkeit der  carcinomatösen  Rand  Wucherungen  von  dem  Haupttumor  nach- 
weisen lässt. 

4.  Das  Studium  solcher  selbständiger  Randwucherungen  liefert  den 
ivingenden  Beweis,  dass  das  Epithel  primär,  ohne  vorhergehende  Ver- 
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änderung  des  Bindegewebes,  carcinomatös  entarten  und  ohne  vorherige 
„Absprengung" ,  ohne  „Lösung  aus  dem  Verbände  des  Organismus"  con- 
tinuirlich  in  die  Tiefe  wuchern  kann. 

Vorsitzender:  Herr  Sj  ob  ring  telegraphirt  mir  aus  Lund,  er  könne 
erst  heute  Mittag  kommen.  Ich  werde  in  Folge  dessen  seine  Demonstration  auf 
morgen  früh  9  Uhr  ansetzen. 

51)  Herr  Kossmann  (Berlin):  „Ueber  die  Entstehung  dos  Car- 
cinoms  besonders  im  Ovarium". 

M.  H. !  Das  Präparat,  von  dem  ich  Ihnen  drei  wohlgelungene  Mikro- 
photographieen  herumgebe,  ist  einem  Cystoma  glanduläre  ovarii  carcinoma- 
tosum  von  einer  jungen  Frau  entnommen.  Sie  sehen  in  der  Mitte  ein  Ueber- 
sichtsbild,  daneben  eine  stärker  vergrösserte  Stelle  mit  dem  Charakter  des 
Plattenepithelkrebses,  anderseits  eine  solche  mit  dem  desCylinderepithelkrebses. 
Allen  drei  Photographieen  hat  ein  einziger,  wenige  Quadratmillimeter  Flächen- 
raum umfassender,  3—4  fi  dicker  Mikrotomschnitt  zu  Grunde  gelegen. 

Ich  will  nicht  darauf  Gewicht  legen,  dass  in  den  recht  scharfen  Photo- 
graphieen keine  Parasiten  zu  sehen  sind.  Aber  ich  frage:  Wie  kommt  es, 
wenn  das  Carcihom  eine  parasitäre  Erkrankung  ist,  dass  innerhalb  eines  glan- 
dulären Cystoms  dicht  nebeneinander  zwei  ganz  verschiedene  specifischo 
Krebsformen  entstehen?  Das  normale  Ovarium  enthält  überhaupt  kein  Platten- 
epithel. Giebt  es  also  Parasiten,  die  irgend  ein  anderes  Gewebe  in  Platten- 
epithel verwandeln?  Und  wie  sollen  wir  uns  denken,  dass  diese  Parasiten, 
zusammen  mit  einer  anderen  Species,  die  Cylinderepithel  fabricirt,  in  ein  glan- 
<lnläres  Ovarialcystom  gerathen,  um  dort  ein  Carcinom  zu  verursachen?  —  Um 
dem  Einwände  vorzubeugen,  dass  wir  es  etwa  im  vorliegenden  Falle  mit  Me- 
tastasen zu  thun  haben  könnten,  erwähne  ich,  dass  die  vor  2Y2  Jahren  ope- 
rirte  Dame  heute  so  gesund,  wie  nur  denkbar  ist. 

M.  H. !  Ich  leugne  nicht,  dass  man  Parasiten  in  Carcinomen  finden 
kann.  Wohl  aber  bin  ich  der  Meinung,  dass  wir  mit  der  Annahme,  sie  stellten 
-das  ausschlap:gebende  ätiologische  Moment  dar,  uns  schwerere  Räthsel  auf- 
geben, als  wir  damit  lösen  können. 

Solange  das  aber  der  Fall  ist,  thun  wir  besser,  uns  mit  dem  Versuch 
einer  Erklärung  aus  den  allgemeinen  Entwicklungs-  und  Wachs thumsgesetzen 
-der  Gewebe  zu  begnügen,  wie  dies  Ribbert  thut.  Ich  habe  dies  stets  für 
ausreichend  gehalten.  Ich  wünschte  nur,  dass  Ribbert  nicht  so  ausschliess- 
lich individuelle  mechanische  Bedingungen,  wie  die  Spannungs Verhältnisse 
in  den  umgebenden  Geweben  zur  Erklärung  heranzöge.  Meines  Erachtens 
kann  man  gerade  hier  mit  den  Darwinistischen  Begriffen  der  Erblichkeit  und 
des  Kampfes  ums  Dasein  mehr  Licht  in  die  vSache  bringen. 

Der  normale  Eierstock  enthält  überhaupt  kein  Gewebe,  aus  dem  Platten- 
oder  Cylindcrepitheikrebs  hervorgehen  könnte.  Das  sogenannte  Follikelepithel 
•ist,  wie  nun  erwiesen,  kein  Epithel,  sondern  Bindoirewebe.  Aus  dem  Keim- 
epithel  können  sich  weder  Plattenepithei,  noch  Cylinderepithel,  sondern  nur 
Eier  entwickeln.     Wenigstens  ist  jede  andere  Annahme,  wie  ansehnliche  Au- 
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toritäteD  ihr  auch  huldigen,  aus  der  Luft  gegriffen,  ohne  Beweis,  ohne  Ana- 
logie. Die  Cystome  und  ihre  krebsigen  Entartungen  können  also  nur  aus 
Gewebspartikeln  entstehen,  die  sich  in  der  fötalen  Entwickelung  in  das  Ovarium 
Terim  haben.  Die  Entstehung  aus  Wölfischen  Gängen  wäre  denkbar,  würde 
aber  sieht  das  Auftreten  von  Plattenepithel  erklären;  die  aus  überzähligen 
Müll  er 'sehen  Gängen  ist  wahrscheinlicher,  denn  die  papillären  Cystome  sind 
TOD  Tübenpapillomen  kaum  zu  unterscheiden,  die  glandulären  erinnern  in 
Bau  und  Sekretion  an  die  cervicalen  Retentionscysten,  und  der  distale  Abschnitt 
der  Müll  er 'sehen  Gänge  ist  normalerweise  mit  Platten  epithel  bekleidet. 

Der  Aufbau  des  Organismus  beruht  auf  einer  ungeheuren  FortpQanznng 
der  Keimzelle  selbst  und  ihrer  unzählbaren  Nachkommen.  Dass  diese  nicht 
ins  Unendliche  und  Formlose  geht,  beruht  auf  dem  Kampf  ums  Dasein  zwischen 
den  einzelnen  Zellindividuen  und  Gewebskomplexen.  Das  aber  der  Organismus 
noe  erhaltungsmässige  Gestaltung  im  Ganzen  und  in  seinen  Bestandtheilen 
annimiDt,  das  beruht  auf  einer  durch  Zuchtwahl  enstandenen  und  durch  Erb- 
lichkeit befestigten  Vertheilung  der  Kampfesmittel.  Die  Spannungsverhältnisse, 
dieRibbert  betont,  sind  erst  die  Folge  davon,  dass  das  eine  Gewebe  auf 
Kosten  des  anderen  sich  gewissermassen  breitmachen  will  und  jedes  wieder 
dem  anderen  Widerstand  leistet.  In  wieweit  jedem  diese  Bemühungen  gelingen, 
häogt  von  der  Vitalität  ab,  d.  h.  von  der  Fähigkeit,  Nahrung  aufzunehmen 
and  zu  assimiiiren,  zu  wachsen,  sich  gegen  schädliche  Eintlüsse  zu  wehren 
yod  selbst  solche  auf  die  Concurrenten  auszuüben  u.  s.  w.  Diese  Vitalität  ist 
zwar  auch  bedingt  durch  Gunst  und  Ungunst  äusserer  Umstände,  besteht  aber 
romehmlicfa  in  ererbten  Eigenschaften. 

Soweit  der  normale  Aufbau  des  Organismus  reicht,  hat  sich  seit  undenk- 
lich vielen  Generationen  eine  Compensation  —  ich  möchte  sagen:  ein  europä^ 
ischcs  Gleichgewicht  —  zwischen  den  benachbarten  Geweben  hergestellt  und 
dorch  Erblichkeit  befestigt.  Die  Vitalität  des  einen  hindert  das  andere,  „sich 
Mszuleben**.  Aber  Gewebspartikel,  die  durch  Entwickelungsstöruiigen  in  ab- 
Dwme  Umgebungen  verschlagen  sind,  haben  es  nicht  mehr  mit  Lebensbedin- 
gQQgen  zu  thun,  die  durch  Erblichkeit  geregelt  sind.  Es  müsste  ein  ganz 
iodividueller  Zufall  sein,  wenn  sich  zwischen  ihrer  Vitalität  und  derjenigen 
ihrer  Nachbarn  ein  bewaffneter  Frieden  herstellte.  Das  Wahrscheinliche  viel- 
Behr  ist,  dass  sie  entweder  schwächer,  als  ihre  Nachbarn,  von  diesen  unter- 
drückt werden,  oder  dass  sie  stärker  sind  und  ein  ungehemmtes  formloses 
Wachsihum  auf  Kosten  derselben  entwickeln.  In  letzterem  Falle,  der,  wie 
ich  zugebe,  durch  äussere  Einwirkungen  noch  begünstigt  werden  kann,  haben 
vir  es  mit  einem  Neoplasma  zu  thun,  das  unter  besonders  günstigen  Umständen 
eio  energisch  destruirendes  Wachsthum  erfahren  und  somit  im  eigentlichen 
Sione  des  Kunslausdrackes  bösartig  werden  kann. 

In  solcher  Weise  kann  man  sich  verständlich  machen,  wie  ein  in  das 
Ovarium  verirrter  fötaler  Zellcomplex,  der  sich  nach  seinem  erblichen  Charak- 
t»  zu  einem  Platten  epithel  entwickeln  muss,  hier,  wo  er  einen  Kampf  mit 
öBöa  Rete  Malphigii  nicht  zu  bestehen  hat,  sondern  nur  auf  ganz  anders 
geartete  Gegner  trifft,  schrankenlos  und  formlos  heranwächst. 
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52)  Herr  Ehrhardt(Königsberg):„DieAbtödtung:  von  Geschwulst- 
resten in  der  Wunde  mit  Heisswasser '**). 

Discussion. 

Herr  Gussenbauer  (Wien):  M.  H.,  ich  will  nur  das  Wort  ergreifen  zu 
den  sehr  interessanten  Ausfuhrungen  des  Herrn  Collegen  Petersen.  Herr 
Petersen  hat  versucht,  durch  die  Plattenmethode  das  Wachsthum  und  die 
Histogenesc  der  Carcinome,  insbesondere  der  Haut  darzustellen,  und  auch 
insbesondere  des  sogenannten  Plattenepithelkrebses.  Ich  kann  nun  hier  auf 
die  Histogenese  nicht  eingehen;  das  würde  mich  zu  weit  führen.  Ich  will  nur 
constatiren,  dass  das,  was  Herr  College  Petersen  demonstrirt  hat.  verhalt- 
nissmässig  grobe  anatomische  Verhältnisse  sind.  Nichts  hat  er  demonstrirt 
über  die  feinen  Vorgänge,  die  nothwendig  sind,  um  die  Histogenese  der  Car- 
cinome  zu  beurtheilen,  ebenso  wenig,  wie  seiner  Zeit  Thiersch  mit 
seinen  ausgezeichneten  Abbildungen  in  seinem  Atlas  diese  Verhältnisse  dar- 
gestellt hat. 

Wenn  man  an  das  Studium  der  Natur  herantreten  will,  dann  darf  man 
nicht  sich  nach  seinen  Vorstellungen  Schemen  machen  und  nun  die  Schemen 
auf  die  Natur  anwenden.  Umgekehrt,  erst  wenn  man  die  natürlichen  Formen 
ganz  erfasst  hat,  dann  kann  man  es  versuchen,  ein  Schema  aufzustellen,  wel- 
ches auch  für  andere  Menschen  die  Vorgänge  illustrirt.  Wenn  hier  gesagt  ist: 
Das  Carcinom  hat  eine  monocentrische  oder  eine  multicentrische  Vertheilung 
—  m.  H.,  so  sind  dies  Ausdrücke,  welche  längst  bekannte  Verhältnisse  be- 
zeichnen —  ich  erinnere  an  Virchow  und  seine  Schule.  Wenn  gesagt  wird, 
das  Carcinom  entwickelt  sich  discontinuirlich,  so  ist  das  längst  bekannt;  nur 
muss  angegeben  werden:  Was  ist  die  Ursache  der  discontinuirlichen  Ent- 
wickelung.  Und  wenn  hier  in  diesem  Schema  angegeben  ist,  wie  Carcinom- 
massen  sich  im  Bindegewebe  verbreiten,  so  ist  das  Alles  längst  bekannt.  Ich 
frage  aber,  ist  es  hier  dargestellt  worden,  aus  welchen  Zellen  diese  Massen 
hervorgegangen  sind?  Das  ist  nicht  geschehen,  und  wenn  auf  die  anatomi- 
schen Studien  Ribbert's  und  seine  Anschauungen  hierüber  hingewiesen 
wird,  so  muss  ich  für  meine  Person  nach  fortdauernden  Untersuchungen  die 
Interpretation  der  von  Ribbert  dargestellten  Verhältnisse  als  nicht  richtig 
ansehen.  Ich  halte  dafür,  dass  es  zwar  nöthig  ist,  die  anatomischen  Verhält- 
nisse genau  zu  studiren,  aber  nicht  mit  vorher  aufgestellten  Hypothesen. 

Herr  von  Hansemann  (Berlin^:  M.  H.,  Herr  Petersen  hat  gesagt, 
dass  er  sich  eigentlich  gewundert  habe,  dass  man  nicht  früher  schon  zu  dieser 
Platten-Reconstructionsmethode  gegriffen  habe.  Ich  glaube,  ich  kann  Sie 
darüber  aufklären,  warum  das  nicht  geschehen  ist:  Weil  sich  Niemand  ge- 
funden hat,  der  die  Geduld  und  Zeit  hatte,  ein  solches  Modell  anzufertigen, 
und  es  kann  in  der  That  Niemand,  der  sich  nicht  selbst  mit  derartigen  Ar- 
beiten beschäfliirt  hat,  verstehen,  welche  Arbeit  und  welche  Geduld  dazu  ge- 
hört, um  ein  solches  Plattenmodell  zu  Stande  zu  bringen. 

Nun  weiss  ich  nii^ht.  ob  ich   Herrn    Gussenbauer   richtig    verstanden 


*■■;  S.  (ir^'^serc  Vonriiiir  uml  AMiamlluni;-''!!.     Thcil  II. 
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habe.  Wenn  ich  ihn  richtig  verstanden  habe,  so  scheint  er  ein  solches 
Plattenmodell  für  ein  Schemar  zu  halten.  Das  ist  doch  keineswegs  der  Fall. 
Die  Plattenmodelle  sind  die  möglichst  getreuen  Nachbildungen  der  Wirklich« 
kett  and  es  giebt  keine  objectivere  und  getreuere  Reproductionsmethode, 
als  diese. 

Was  nun  die  Thatsachen  betrifft,  die  Herr  Petersen  durch  seine 
Plattenmodelle  )|§efanden  hat,  so  sind  dieselben  in  der  That  für  uns  von  der 
ällergrossten  Bedeutung.  Es  ist  ja  freilich  schon  lange  angenommen  worden, 
dass  die  als  Alveolen  im  Schnitt  erscheinenden  Gebilde  in  Wirklichkeit  mit 
der  Oberüächen Wucherung  in  Zusammenhang  stehen.  Man  hat  das  eigentlich 
schon  aus  den  Arbeiten  von  Thiersch  und  Waldeyer  geschlossen,  und  ganz 
besonders  die  Abbildungen,  die  Haus  er  gegeben  hat  in  seinem  Werke  über 
den  Cyl in derepithel krebs  sind  so  eindeutig,  dass  man  eigentlich  nicht  daran 
zweifeln  konnte,  dass  zunächst  ein  continuirliches  Wachsthum  eintritt,  und  wir 
haben  uns  deswegen  nicht  einverstanden  erklären  können  mit  den  Angaben 
Ton  Kibbert,  der  behauptet,  dass  zunächst  primär  eine  Abtrennung  statt- 
finden sollte,  eine  Discontinuität.  Die  kommt  erst  später,  zunächst  ist  das  con- 
tinnirliche  Wachsthum  vorhanden.  Ich  meine,  das  hat  man  w^ohl  annehmen 
können  und  einige  haben  es  auch  angenommen.  Merkwürdiger  Weise  ist  aber 
das  gar  nicht  in  weitere  Kreise  übergegangen.  Man  hat  immer  wieder  das 
discontinairliche  Wachsthum  in  den  Vordergrund  gedrängt.  Es  war  deswegen 
DOthvendig,  diese  Plattenmethode  anzuwenden  und  ich  habe  vor  Jahren  schon 
daran  gedacht,  das  zu  thun.  Mir  hat  es  aber  immer  an  Zeit  und  Geduld  dazu 
gefehlt,  das  durchzuführen  und  ich  habe  es  mit  besonderer  Freude  begrüsst, 
als  Herr  Petersen  mir  vor  Jahren  mittheilte,  dass  er  sich  daran  gemacht 
habe.  Was  er  nun  damit  beweist,  das  scheint  mir  in  sehr  guter  Weise  gerade 
denjenigen  Punkt  definitiv  zu  erledigen,  für  den  ich  seit  längerer  Zeit  ge- 
kämpft habe,  nämlich  die  Thatsache  des  primären  continuirlichen  Wachs- 
thnms  des  Carcinoms  gegenüber  Ribbert's  Behauptung  der  primären  Dis- 
continuität. 

Herr  0.  Israel  (Berlin):  M.  H.,  auch  ich  hatte  zunächst  meiner  Freude 
Ausdruck  geben  wollen  über  die  wundervollen  Modelle  des  Herrn  Petersen,- 
and  Herr  von  Hansemann  hat  eben  schon  vorweg  genommen,  was  ich  da 
zor  Entschuldigung  der  Pathologen  ausführen  wollte,  dass  der  ausserordent- 
liche Aufwand  von  Arbeit,  Zeit  und  Geduld  in  der  That  für  Viele  ein  Hinder- 
uiss  sein  dürfte.  Andererseits  würde  ich  persönlich  den  Vorwurf,  den  Herr 
Petersen  den  Pathologen  im  Allgemeinen  machte,  wohl  noch  dadurch  mil- 
dern können,  dass  ich  wenigstens  das  Bedürfniss  nach  derartigen  Keconstruc- 
tionen  schon  früher  ausdrücklich  hervorgehoben  habe,  und  zwar  1896  auf  der 
Naturforscher- Versammlung  in  Lübeck,  wo  ich  für  die  Frage  der  endothelialen 
Warzen,  die  der  Frage  der  Carcinome  ausserordentlich  nahe  steht,  in  der 
technischen  Behandlung  betonte,  dass  auf  diese  Weise  vorgegangen  werden 
Bosse.  Ich  war  leider  nicht  im  Stande,  mich  selbst  damit  zu  befassen.  Das 
liegt  aoch  wiederum  zum  Theil  daran,  dass  den  Pathologen  das  Material  nicht 
immer  in  der  Weise  zur  Verfügung  steht  wie  den  Chirurgen. 

Im  Uebrigen   befinde   ich  mich  in  vollständiger  Uebereinstimmung  mit 
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den  Herren,  welche  alle  biologischen  Verhältnisse  der  Carcinome  mehr  er- 
forscht wissen  wollen  und  kann  nur  Herrn  Petersen  durchaus  beistimmen  in 
Bezug  auf  die  zurückhaltende  Stellung,  die  er  gegenüber  den  parasitären  Be- 
strebungen eingenommen  hat. 

Herr  von  Kahl  den  (Freiburg):  M.  H.,  es  geht  mir  in  einem  Punkte 
grade  wie  dem  Herrn  Vorredner.  Das,  was  bezüglich  der  Platten modellir- 
methode  zu  sagen  ist,  hat  uns  Herr  Hansemann  schon  vorweg  genommen. 
Ich  möchte  nur  einen  Punkt  in  dieser  Beziehung  noch  etwas  hervorheben. 
Ich  glaube,  dass  von  den  meisten  pathologischen  Anatomen  das  Bedürfniss 
nach  einer  so  mühevollen  Untersuchungsmethode  schon  deshalb  nicht  in  dem 
Maasse  empfunden  worden  ist,  wie  es  Herr  Petersen  vielleicht  als  naturlich 
vorausgesetzt  hat,  weil  wohl  die  meisten  von  uns  im  Besitze  von  Präparaten 
sind,  die  erstens  beweisen,  dass  das  Primäre  bei  Carcinom Wucherungen  immer 
im  Epithel  vor  sich  geht,  und  die  zweitens  auch  beweisen,  dass  von  vorn- 
herein, in  vielen  Fällen  wenigstens,  ein  Carcinom  multicentrisch  wächst.  Man 
kann  das  bei  manchen  Lippencarcinomen,  bei  manchen  Hautcarcinomenu.s.w. 
auf  das  Deutlichste  nachweisen.  Der  Zwischenraum  von  gesundem  Epithel, 
der  dort  zwischen  zwei  Stellen  mit  beginnender  Carcinom  Wucherung  liegt,  ist 
so  gross,  dass  ein  Zweifel  in  der  Deutung  gar  nicht  sein  kann. 

Dann  möchte  ich  noch -zu  einem  Punkt,  den  Herr  Kossmann  hervor- 
hervorgehoben  hat,  kurz  Stellung  nehmen.  Das  Meiste,  was  Herr  Kossmann 
gesagt  hat,  ist  so  doctrinärer  Natur,  dass  es  sich  wohl  zu  einer  Discussion 
kaum  eignen  dürfte.  Unbegreiflich  ist  es  mir  indess,  wenn  Herr  Kossmann 
sagt,  dass  das  Keimepithel  nur  Eier  bilden  könne,  dass  es  dagegen  weder 
Platten  epithel  noch  Cylinderepithel  bilden  könne.  Herr  Kossmann  scheint 
die  Literatur  der  letzten  15  Jahre  nach  dieser  Seite  entweder  nicht  gelesen, 
oder  nicht  richtig  aufgefasst  zu  haben.  Es  sind  eine  Masse  Beweise  dafür  vor- 
handen, dass  aus  Keimepithel  Adenocystome  der  verschiedensten  Art  hervor- 
gehen können.  Von  einem  Theil  der  einfachen  Cystome,  die  früher  vielfach 
unter  dem  Namen  eines  Hydrops  follicularis  gegangen  sind,  habe  ich,  glaube 
ich,  diesen  Beweis  geliefert.  Vor  mir  ist  schon  für  die  etwas  complicirteren 
glandulären  Cystome  dieser  Beweis  von  verschiedenen  Seiten  geführt  worden 
und  ich  kann  hinzufügen,  dass  man  auch  für  manche  Carcinome  diesen  Nf^ch- 
weis  liefern  kann,  und  gerade  die  Untersuchung  eines  Falles,  den  ich  hier  nur 
andeuten  will,  hat  mir  den  Beweis  geliefert,  dass  vom  Keimepithel  auch 
Krebse  ausgehen  können,  die  später  deutlich  Cylinderepithelkrebse  sind  und 
sogar  Krebse,  die  im  Stande  sind  Schleim  zu  produciren. 

Herr  Ur stein  (Warschau):  Ich  möchte  mir  erlauben,  mit  wenigen 
Worten  auf  ein  Verfahren  hinzuweisen,  das  sich  in  therapeutischer  Hinsicht 
beim  Carcinom  gut  bewähren  könnte.  Ich  meine  die  von  Finsen  zum  ersten- 
male  wissenschaftlich  begründete,  auf  solider,  fester  Basis  fussende  Licht- 
therapie. Zwar  gehört  das  Carcinom  nicht  zu  denjenigen  Erkrankungen,  an 
welchen  man  schadlos  herumexperiroentiren  darf,  denn  hier  heisst  es,  sobald 
man  die  Krankheit  erkannt  hat,  sie  auch  sofort  mit  dem  Messer  beseitigen, 
aber  es  giebt  doch  Fälle  genug,  in  denen  die  Operation  unterlassen  werden 
muss,   wo   wir   also   lediglich  auf  ein  palliatives  Verfahren  angewiesen  sind. 
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L'Dd  eben  in  diesen  Fällen  könnte  man  z.  B.  statt  des  Glüheisens  oder  Chlor- 
zinks  die  Lichtstrahlen  yersuchen.  Sollte  es  sich  zeigen,  dass  die  Finsen- 
sche  Behandlungsmethode  das  Carcinom  beeinflusst,  dann  hätten  wir  darin 
nicht  nur  ein  werth volles  differential-diagnostisches  Merkmal,  sondern  auch 
eine  Förderung  unserer  Kenntnisse  über  die  Aetiologie  so  mancher  Krank- 
heiten. Dann  würde  auch  die  Lehre  vom  parasitären  Ursprung  des  Krebses 
einen  mächtigen  Schritt  vorwärts  kommen.  Man  darf  zwar  den  Thatsachen 
nicht  vorauseilen,  allein  die  vielen  Erfolge,  die  man  heute  schon  beim  Lupus 
Tolgaris  und  anderen  Hautaflectionen  erzielt,  sind  so  ermuthigend,  dass  sie  zu 
weiteren  Experimenten  bei  anderen  Erkrankungen  herausfordern  und  in  erster 
Linie  gilt  das  für  die  oberflächlichen  metastatischen  bezw.  primären  Haut- 
oder Schleimfaautcarcinome.  Diese  Fälle  könnten,  da  sie  —  ähnlich  wie  der 
Lapas  —  oberflächlich,  local,  vielleicht  auch  parasitär  sind,  geradezu  als 
Prüfstein  für  die  Werthschätzung  der  Fi nsen 'sehen  Behandlungsmethode 
dienen.  Auch  bei  der  Hoden-  und  Nebenhodentuberculose,  zumal  bei  kleinen 
Kindern,  ist  diese  Therapie  eines  Versuches  werth. 

Herr  Heidenhain  (Worms):  M.  H.,  ich  habe  mich  durch  10  Jahre  mit 
den  intensivsten  histologischen  Studien  über  den  Aufbau  des  Mammacarcinoms 
beschäftigt.  Ich  bin  leider  aus  diesen  Dingen  dadurch  hinausgeworfen  worden, 
dass  mir  die  Praxis  über  den  Kopf  gewachsen  ist.  Ich  kann  aber  das  sagen, 
dass  ich  Tausende  von  Schnitten  gemacht  habe  durch  alle  Theile  der  carcino- 
matosen  Mamma,  und  dass,  je  mehr  ich  gesehen  habe,  ich  desto  fester  der 
Ueberzeugung  geworden  bin,  dass  die  Ribb  er  tische  Anschauung  von  der 
primären  Erkrankung  des  Bindegewebes  nicht  richtig  ist,  sondern  dass  es  sich 
am  primäre  Erkrankungen  des  Epithels  handelt  im  Sinne  von  Hansemann, 
Hauser  u.  a.  Man  findet  nämlich  in  einer  carcinomatös  erkrankten  Mamma  — 
die  Mamma  kann  einen  primären  Carcinomknoten  haben,  der  nur  haselnuss- 
gross  ist  —  bis  in  die  weiteste  Peripherie  hinein  in  allen  kleinen  Drüsenläppchen 
Veränderungen  im  Epithel,  die  sich  nie  finden  in  einer  gesunden  Mamma; 
ich  bin  ferner  fest  davon  überzeugt,  dass  man  eine  carcinomatöse  Mamma, 
wenn  man  die  verschiedensten  Punkte  von  der  Peripherie  untersucht,  ohne 
weiteres  als  solche  erkennen  kann.  Sowie  man  sorgfältig  zusieht,  bekommt 
man  Bilder,  welche  einem  die  Genese  des  Krebses  direkt  zu  veranschaulichen 
scheinen  —  will  ich  sagen-  Es  ist  ja  etwas  sehr  merkwürdiges,  dass  mit  einem 
Male  aus  diesem  rnhenden  Mammaepithel,  aus  diesen  kleinen  Zellen  mit  unschein- 
barem Protoplasmakörper  diese  grossen  protoplasmareichen  Carcinomzellen 
herrorgehen.  Man  findet  bei  aufmerksamem  Suchen  hier  und  da  Acini,  die  zur 
Hälfte  ausgefüllt  sind  von  kleinen  rundlichen  Zellen  mit  wenig  gefärbtem 
Protoplasma  und  ganz  kleinen  Kernen,  zur  anderen  Hälfte  mit  grosskernigen, 
protoplasmareichen,  stark  gefärbten  Zellen,  so  dass  man  glaubt,  zu  sehen,  wie 
die  Mammaepithelzellen  sich  umwandeln  in  Krebszellen.  Also  ich  bin  gan:^ 
fest  davon  überzeugt,  nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  dass  die  Erkrankung 
Tom  Epithel  ausgeht  und  dass  speciell  bei  der  Mamma  die  Veränderungen  bis 
in  die  fernste  Peripherie  hineinreichen  —  nicht  alle  Läppchen,  sondern  eine 
grosse  Anzahl  —  und  dass  von  solchen  Läppchen,  die  zurückbleiben,  ein  Tlieil 
der  Spätrecidive  ausgeht. 
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Im  übrigen  möchte  ich  hier  nochmals  erklären,  dass  meiner  Ansicht  nach 
die  anatomischen  Verhältnisse  des  Mammacarcinoms  von  allen  Carcinomen  am 
allerungünstigsten  sind  wegen  des  schnellen  Uebergreifens  der  Neubildung  auf 
das  Fettgewebe  und  wegen  der  sprungweisen  Verbreitung  im  Fettgewebe. 
Wenn  Herr  Jordan  gesagt  hat,  die  Ergebnisse  sind  nicht  besser  geworden^ 
seitdem  man  radicaler  operirt,  so  kann  ich  das  nicht  zugeben.  (Vorsitzender: 
Das  ist  ein  Missverständniss). 

Herr  Gusse nbauer*(Wien) :  M.  H.,  nur  zwei  Worte.  Ich  muss  vom 
Herrn  Col  legen  Hansemann  miss  verstau  den  worden  sein,  wenn  er  mir  impu- 
tirt,  dass  ich  das  für  Schemata  halte.  Das  ist  ein  reines  Schema  (Demonstration) 
und  das  hier  sind  schematische  Vorgänge  gegenüber  den  realen  Vorgängen  in 
den  Geweben,  wenn  es  sich  darum  handelt,  zu  bestimmen,  woraus  gehen  diese 
Massen  herv^or.  Die  meisten  der  Herren  Coilegen  sind  der  Meinung,  dass  diese 
Masse  aus  praeexistirendem  Epithel  hervorgeht.  Ich  für  meine  Person  erlaube 
mir,  daran  festzuhalten,  dass  das  nicht  richtig  ist.  Heule  beweisen  kann  ich 
es  nicht,  aber  ich  werde  Gelegenheit  nehmen,  einmal  meine  Präparate,  vielleicht 
im  nächsten  Jahr,  wenn  ich  existire,  hierher  zu  bringen,  und  dann  will  ich 
das  demonstriren,  was  ich  eigentlich  zu  sagen  habe.  Heute  ist  das  unmöglich. 
Also  um  Missverständnissen  vorzubeugen :  Das  weiss  ich  sehr  wohl,  dass  die 
Plattenmethode  eine  genaue  Wiedergabe  ermöglicht,  nur  ist  die  Frage  nicht 
entschieden  worden,  um  die  es  sich  hier  eigentlich  handelt. 

Herr  Petersen  (Heidelberg):  Gegenüber  Herrn  Gussenbauer  darf  ich 
noch  einmal  kurz  hervorheben,  dass  es  sich  selbstverständlich  hier  nicht  um 
die  genaueren  mikroskopischen,  histogenetischen  Verhältnisse  handelte,  sondern 
es  handelte  sich  darum,  festzustellen,  an  welchem  Ort  diese  histogenetische 
Special forschung  einzusetzen  hat.  Wenn  wir  die  Histogenose  klären  wollen, 
müssen  wir  vor  allem  erst  wissen,  an  welchen  Punkten  wir  ein  wirkliches  pri- 
märes Tiefenwachsthum  des  Epithels  vor  uns  haben  und  an  welchen  Punkten 
dies  nur  vorgetäuscht  wird. 

Wenn  ich  auf  einen  Antrag  antworten  darf,  der  an  mich  soeben  privatim 
gerichtet  wurde  bezüglich  der  Verwerthung  der  Modelle  zum  Unterricht,  so 
darf  ich  bemerken,  dass  von  den  Modellen  erstens  Stereoskopbilder  erscheinen 
werden  und  dass  ferner  die  Kunstanstalt  Ziegler  in  Freiburg  sich  bereit  erklärt 
hat,  die  Mbdelle  selbst  zu  Cnterrichtszwecken  zu  reproduciren. 

Es  ist  von  den  Herren  Pathologen  die  Mühe  hervorgehoben  worden,  die 
diese  Modelle  machen.  Dieselbe  ist  allerdings  recht  gross:  so  waren  z.  B.  zu 
dem  Modell  II  16()  mikroskopische  Zeichnungen  etc.  erforderlich.  Ich  möchte 
daher  hervorheben,  dass  es  auch  mir  nicht  möglich  gewesen  wäre,  diese  Arbeit 
zu  vollenden,  wenn  mich  nicht  im  Anfang  das  technische  Geschick  und  die 
Geduld  des  Herrn  Dr.  Liebert  unterstützt  hätte. 

53)  Herr  Holländer  (Berlin):  „Vorstellung  eines  Falles  von 
multiplem  Carcinom." 

M.  IL,  ich  möchte  Ihnen  ganz  kurz  einen  Fall  demonstriren,  der  eine 
casuistisühe  Rarität  darstellt.  Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  die  seit  ca. 
25  Jahren  an  Hautcarcinomen  leidet. 
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Wenn  ich  Iknen  die  Geschichte  der  Patientin  erzählen  darf,  so  kam  die 
PatieDtin  nach  Berlin  mit  einer  grossen  Geschwalst  der  Nase,  die,  wie  sie  selbst 
sagte,  einem  Kuhhorn  ähnlich  aus  dem  Gesicht  herausgewachsen  war,  ihren 
Hand  bedeckte  und  sie  an  der  Nahrungsaufnahme  verhinderte.  Diese  Geschwulst 
wurde  damals  von  Herrn  ?.  Langen  beck  entfernt  und  auch  der  rhino plastische 
Ersatz  von  ihm  ausgeführt.  Im  Anschluss  daran  bekam  nun  die  Patientin  eine 
ganze  Anzahl  kleiner  Cancroide  und  sebonhagischer  Warzen  im  Gesicht.  Nach- 
dem ihr  einige  regionäre  Recidive  dieser  Geschwulst  beseitigt  waren,  traten 
überall  am  Körper  diese  Geschwülste  auf  und  zwar  in  verschiedenen  Formen, 
die  vielfach  exstirpirt  worden  sind.  Sie  ist,  glaube  ich,  ca.  ein  Dutzend  mal 
operirt  worden.  Zum  Theil  heilten  die  Geschwülste  aus,  zum  Theil  recidivirten 
sie.  —  Demonstration.  —  Sie  sehen  jetzt  die  verschiedensten  Sorten  Carcinome, 
sowohl  als  echte  Cancroide,  als  Ulcerationen,  flache  Infiltrate  und  pilzartige 
leicht  blotende  Geschwülste  bis  Apfelgrösse.  Diese  Tumoren  sitzen  seit 
Jahrzehnten  hauptsächlich  am  Rumpf.  An  den  Füssen  entwickeln  sich  erst 
in  der  letzten  Zeit  grössere  Tumoren,  welche  mehr  den  Charakter  einer  Mycosis 
fangoides  tragen  und  gleichfalls  rasoh  wachsen. 

Ich  wollte  Ihnen  die  Patientin  demonstriren  als  Trägerin  vieler  epithelialer 
Neobildongen  in  den  verschiedenen  Formen,  gleichzeitig  auch  als  einwand- 
freies Dokument  der  relativen  Benignität  dieser  seborrhagischen  Carcinome. 

Narkose  (Fortsetzung). 

54)  Herr  Krönlein  (Zürich):  „Ist  Narkose  zum  Zwecke  derOber- 
kieferresection  anzuwenden  oder  zu  unterlassen?^'  (Kurze  Mit- 
iheilang.)*) 

55)  Herr  Kohlhardt  (Halle):  „Ueber  Entgiftung  des  Cocains  im 
thieriichen  Körper."    (Kurze  Mittheilung.)**) 

DisGussion. 

Herr  Schwarz  (Agram):  Ich  habe  im  Centralblatt  für  Chirurgie  über 
die  Verwendung  von  Tropa-Cocain  zur  Erzielung  medullärer  Narkosen  be- 
richtet. Ich  will  jetzt  nur  noch  einen  kurzen  Nachtrag  dazu  liefern.  Ich  ver- 
fuge nunmehr  über  44  derartige  Fälle,  und  möchte  meine  Erfahrungen  dar- 
über dahin  zusammenfassen:  Ich  habe  unter  der  erwähnten  Analgesie  die  ver- 
»hiedensten  Operationen  am  Fuss  und  an  anderen  Gelenken  ausgeführt,  Am- 
putationen der  Unterschenkel,  Resectionen  des  Kniegelenkes,  eine  complicirte 
äussere  Urethrotomie,  Excision  von  Hämorrhoiden,  Analfisteln  operirt.  Opera- 
tionen in  der  Leistengegend  und  speciell  von  Leistenhernien  habe  ich  ebenfalls 
utter  guter  Analgesie  mit  Tropa-Cocain  ausführen  können.  Allerdings  konnte 
ich  bei  den  Operationen  in  der  Leistengegend  oft  keine  vollständige  ideale 
Analgesie  erreichen,  sondern  eine  mehr  oder  minder  starke  Hypalgesie.   Es  ist 


•)  S.  (irössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  Tl. 
•*)  Desgl. 


u* 


i) 


132  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

zuzugeben,  dass  die  analgetische  Grenzzone  bei  Tropa-Cocain  etwas  tiefer  liegt. 
Ich  habe  nun  versucht,  durch  Erhöhung  der  Dosen  von  5  auf  6  und  7  cg  die 
Grenzzone  hinaufzurücken,  es  ist  mir  dies  aber  nicht  gelungen,  ein  besonderer 
Effect  war  damit  nicht  zu  erreichen.  Ein  bedeutender  Unterschied  besteht 
zwischen  den  Präparaten,  wenn  man  die  Nachwirkungen  beriicksichtigt,  die 
dieselben  zur  Folge  haben.  Wenn  man  dem  Patienten  Cocain  lumbal  injicirt, 
so  befällt  ihn  nach  etwa  20—25  Minuten  ein  Schweissausbruch,  er  wird  biass, 
es  kommt  zu  Uebligkeiten  und  sehr  häufig  zum  Erbrechen.  Dieses  fast  regel- 
mässig eintretende  nauseose  Stadium  fällt  bei  Anwendung  von  Tropa-Cocain 
vollständig  weg.  Tn  keinem  meiner  Fälle  kam  es  während  der  Operation  zu 
Uebligkeiten,  Brechreiz  oder  Erbrechen.  Nach  Cocain-Anwendung  kommt  es 
sehr  häufig  in  den  nächsten  Stunden  zum  Erbrechen,  bei  Tropa-Cocain  kam 
es  in  meinen  Fällen  nur  2mal  zum  Erbrechen,  Imal  nach  der  Operation  einer 
angewachsenen  Netzhernie,  als  ich  genöthigt  war,  einen  Theil  des  Netzes  zu 
reseciren,  wo  vielleicht  durch  die  peritoneale  Reizung  das  Erbrechen  ausgelöst 
wurde.  Im  anderen  Falle  muss  ich  allerdings  das  Erbrechen  dem  Tropa- 
Cocain  selbst  zuschreiben.  Kopfschmerzen  kommen  nur  ausnahmsweise  vor, 
unter  meinen  44  Fällen  nur  4 mal.  Temperatursteigernngen,  die  sehr  häufig 
bei  Cocain  auftreten,  kommen  nach  Tropa-Cocain  niemals  vor.  Ich  kann  da- 
mit schliessen,  dass  ich  nur  constatire,  dass  nach  dem  Nadelstich,  mit  dem 
man  Tropa-Cocain-Lösung  injicirt,  eine  vollständige  Analgesie  ausgedehnter 
Körperbezirke  auftritt,  in  der  man  ausgedehnte  Operationen  vornehmen  kann, 
und  dass  weder  während  noch  nach  der  Operation  in  der  Regel  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  auftreten. 

Herr  Blauel  (Tübingen):  Für  die  Narkosenfrage  dürften  von  gewissem 
Interesse  die  Ergebnisse  sein,  welche  ich  bei  zahlreichen  auf  Veranlassung  von 
Herrn  v.  Bruns  an  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  angestellten  Blutdruck-- 
Untersuchungen  am  Menschen  während  der  Chloroform-  und  Aethernarkose  er- 
hielt. Ich  bestimmte  mittelst  des  Gärtnerischen  Tonometers  die  Blutdruck- 
schwankungen bei  100  Aether-  und  37  Chloroformnarkosen. 

Sie  sehen  hier  zur  Veranschaulichung  meiner  Ergebnisse  2  Durchschnitls- 
curven  gezeichnet,  eine  für  Aethernarkose,  berechnet  aus  25  Einzelcurven,  eine 
für  Chloroformnarkose,  berechnet  aus  18  Einzelcurven.  Für  die  Auswahl  der 
Einzelcurven  war  maassgebend  das  Alter  und  der  Gesundheitszustand  der  Ver- 
suchsperson, sowie  eine  bestimmte  Länge  der  Narkose.  Diese  beiden  Curven 
geben  das  durchschnittliche  Verhalten  des  Blutdrucks  gesunder,  über  20  .Jahre 
alter  Personen  beiderlei  Geschlechts  bei  tiefer  Narkose  von  mindestens  50  Min. 
Dauer  wieder. 

Der  Unterschied  der  beiden  Curven  ist  ausserordentlich  deutlich;  bei 
Aether  bewegt  sich  die  Druckhöhe  nur  über  der  Normalhöhe,  bei 
Chloroform  nur  unter  derselben.  Dem  steilen  Anstieg  zu  Beginn  der 
Aethernarkose  entspricht  ein  entschiedener  Abfall  zu  Beginn  der  Chloroform- 
narkose. Dort  hält  sich  der  Blutdruck  während  der  ganzen  Dauer  der  Narkose 
auf  einer  Höhe,  welche  von  kräftigster  Leistung  des  Circulationsmechanismus 
zeugt,  hier  findet  nach  einigon  Remissionen  ein  weiteres  Sinken  zu  sehr  be- 
trächtlicher Tiefe  statt. 
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Bei  der  Aethercurve  sind  die  einzelnen  Remissionen  gering,  unvermittelte 
Schwankungen  fehlen.  Bei  der  Chloroformcurve  sind  die  Abfälle  häufiger, 
tiefer  und  viel  unvermittelter.  Sie  können  so  plötzlich  eintreten,  dass  ein 
Warnungsruf  für  den  Narkotiseur  zu  spät  kommt,  weil  die  Messung  nicht  mit 
entsprechender  Schnelligkeit  folgen  kann.  Auch  nach  dem  Weglassen  des 
Chloroforms  können  diese  plötzlichen  Störungen  noch  eintreten,  wie  die  Gurv© 
zeigt,  die  Aethercurve  dagegen  läuft  gleichmässig  weiter. 

W^ir  haben  in  diesen  beiden  Curven  also  einen  zahlenmässigen  Ausdruck 
für  den  Einfluss  von  Chloroform  und  Aether  auf  den  Circulationsmechanismus 
des  Menschen  vor  Augen.  Dass  der  Aether  auf  denselben  günstiger  einwirke 
als  das  Chloroform,  damit  sage  ich  nichts  Neues.  Bewiesen  wurde  aber  diese 
aus  der  Erfahrung  und  aus  zahlreichen  Thierversuchen  abgeleitete  Annahme 
für  den  Menschen  meines  Wissens  bisher  noch  nicht,  wenigstens  nicht  an  der 
Hand  einer  ausgedehnton  Versuchsreihe. 

Diese  Ergebnisse  sind  jedenfalls  nur  geeignet,  uns  in  der  Bevorzugung- 
des  Aethers  vor  dem  Chloroform  zu  bestärken. 

Herr  Rydygier  (Lemberg):  Als  gewesener  Assistent  Ried 's  kann  ich 
die  Voraussetzung  von  Krön  lein  nur  bestätigen,  dass  Ried  nur  eine  Viertel- 
Narkose  bei  seinen  vielen  Oberkieferresectionen  anwandte:  es  wurde  nur  zum 
Hautschnitto  chloroformirt,  die  ganze  Resection  aber  an  dem  garnicht  weiter 
narkotisirten,  sondern  am  Stuhl  festgebundenen  Patienten  zu  Ende  geführt. 
Auch  ich  bin  der  Meinung,  dass  Ried  diesem  Umstände  zum  grossen  Theil 
seine  guten  Resultate  verdankte. 

Als  einen  weiteren  Grund  dafür  möchte  ich  aber  auch  den  Umstand  lier- 
vorheben,  dass  er  niemals  die  präliminare  Traoheotomie  ausführte. 

indem  ich  diesen  Grundsätzen  auch  in  meiner  Klinik  treu  geblieben  bin, 
kann  auch  ich  mich  sehr  guter  Resultate  in  einer  nicht  kleinen  Anzahl  von 
Oberkieferresectionen  erfreuen. 

Herr  Riedel  (Jena):  Auch  zum  selben  Capitel!  Ich  habe  mit  der 
Trendelenburg'schen  Tampon-Canüle  bittere  Erfahrungen  gemacht,  eine 
grosse  Anzahl  von  Kranken  sind  mir  an  Pneumonie  gestorben.  Ich  habe  daher 
dies  Verfahren  aufgegeben,  aber  doch  die  Narkose  beibehalten.  Herr  Baum 
senior  behauptete  zwar  immer,  die  Resection  des  Oberkiefers  sei  nicht  so 
schmerzhaft  wie  das  Ausziehen  eines  Zahnes  (Heiterkeit),  aber  etwas  anders 
liegt  die  Sache  doch  wohl.  Mein  Verfahren,  das  ich  seit  10  Jahren  benutze, 
ist  immer  dasselbe,  und  ich  habe  seitdem  noch  keinen  Menschen  verloren.  In 
Narkose  die  übliche  Schnittführung,  nur  vermeide  ich  einen  Schnitt  durch  die 
Lippe,  ich  nehme  alles  vor,  was  ohne  Oeffnung  des  Mundes  möglich  ist,  auch 
die  Durchsägung  des  Jochbeins  kann  man  ohne  Oeffnung  des  Mundes  machen. 
Sowie  das  fertig  ist,  drehe  ich  den  Patienten  in  die  Rose'sche  Lage  und  ope- 
rire  dann  aln  hängenden  Kopf  weiter.  Man  sagt,  es  gäbe  so  starke  Blutungen, 
dass  man  das  nicht  dürfe,  aber  man  kann  den  Rest  der  Operation  so  rasch 
machen,  dass  die  Blutung  noch  nie  so  stark  gewesen  ist,  dass  sie  den  Kranken 
schädigte.  Ich  halte  die  Gefahr  der  Aspiration  von  Blut  für  viel  gi-össer  als 
die  Gefahr  der  Blutung,  sodass  ich  gern  Blut  opfern  will,  wenn  nur  kein  Blut 
aspirirt  wird.   Deshalb  operire  ich  Kinder  mit  Hasenscharte  alle  am  hängenden 
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Kopfe.  Auch  dort  sagt  man,  ist  zu  viel  Blutverlust,  das  ist  aber  nicht  der 
Fall.  Ich  habe  keinen  Patienten  verloren,  während  ich  früher  mehrere  Patienten 
an  Schlnckpneumonie  verloren  habe.  Es  gehört  nur  ein  KinderlöfTel  aspirirten 
Blates  dazu,  um  den  Exitus  herbeizuführen.  So  habe  ich  es  denn  auch  bei 
fiieserReseciion  gehalten  und  dann,  während  der  Kopf  heranterhing,  dieWunde 
fest  aostamponirt  und  die  Mundschleimhaut  und  die  Wangenschleimhaut,  wenn 
velche  vorhanden  war,  zickzackförmig  vernäht.  Die  Kranken  konnten  dann 
schon  am  nächsten  Tage  aufstehen  und  blieben  gesund,  während  ich  vorher 
onglücklich  verlaufende  Fälle  zu  beklagen  hatte. 

Herr  Kader  (Krakau)*). 

Herr  Gussenbauer  (Wien):  Zur  Oberkieferresection  will  ich  nichts 
hinzufügen,  ich  will  nur  bemerken,  dass  ich  principiell  die  Narkose  anwende 
bis  zum  Erlöschen  des  Com eal -Reflexes,  dass  ich  zweitens  die  Operation  bei 
Tornübergeneigtem  Kopfe  ausführe  und  drittens  habe  ich  in  Prag,  wo  ich 
Oberlicht  hatte,  die  definitive  Blutstillung  bei  horizontal  liegendem  Kopfe  gemacht 
habe.  Ich  habe  sehr  viele  Oberkieferresectionen  in  Prag  gemacht,  publicirt 
sind  die  Fälle  nicht.  In  W'ien,  wo  wir  ebenfalls  viele  Oberkieferresectionen  zu 
machen  hatten,  und  wo  wir  ungünstigerweise  kein  Oberlicht  haben,  operirte 
ich  ebenfalls  bei  vornübergeneigtem  Kopfe  in  tiefer  Narkose.  Die  definitive 
Blutstillung  musste  ich  bei  electrischer  Beleuchtung  machen,  weil  sonst  kein 
Licht  vorhanden  war.  In  Wien  musste  ich  es  zweimal  erleben,  dass  Blut  as- 
pirirt  wurde,  während  es  in  Prag  nie  vorgekommen  ist.  Ich  habe  rasch  tracheo- 
tomirt,  das  Leben  schien  schon  erloschen,  habe  rlurch  Saugen  mit  meinem 
Sund  die  Coagula  wieder  herausgeholt,  und  die  Patienten  sind  trotzdem 
geheilt. 

Herr  Patsch,  (Breslau).    (Zu  Protocoll  gegeben). 

Ich  würde  an  dieser  Stelle  nicht  das  Wort  ergrilTen  haben,  hätte  mich 
ein  mehr  als  10  jährige  Erfahrung  nicht  zu  der  Ueberzeugung  gebracht,  dass 
wir  Chirurgen  im  Allgemeinen  etwas  vorschnell  das  Bromaethyl  als  Inhalations- 
anaestheticum  verlassen  haben.  Ich  will  es  auch  heute  nicht  etwa  als  Kivalen 
fiir  das  Chloroform  und  den  Aether  hinstellen,  es  hat  aber  andrerseits  für  eine 
grosse  Zahl  von  Fällen  seine  eigenartigen  Vorzüge,  sodass  ich  nicht  unterlassen  , 
kann,  auf  diese  hier  hinzuweisen. 

Die  experimentell  erhärtete  Thatsache,  dass  das  Bromaethyl  den  Tonus 
der  Herzaction  nicht  mindert,  sonders  meistens  steigert,  hat  sich  mir  auch  bei 
der  klinischen  Beobachtung  bestätigt  und  ist  das  Hauptmotiv  gewesen,  dass 
mich  zur  Beibehaltung  des  Bromaethers  bestimmte.  Ich  habe  auch  klinisch 
keine  Verminderung  der  Höhe  der  Pulswelle  wahrnehmen  können,  vorausgesetzt, 
dass  die  Patienten  ruhig  athmeten.  Im  Allgemeinen  wird  sogar  eine  vorher  sehr 
aufgeregte  Herzaction  sehr  bald  gleichmässig  und  kräftig,  sobald  die  Einwirkung 
des  Bromaethers  beginnt.  Das  leichte,  rasche,  ohne  belästigendes  Ersticknngs- 
gefahl  erfolgende  Eintreten  der  Narkose  ist  ein  Vorzug  gegenüber  der  Aether- 
narkose. 

Der  Vorzug  kommt  aber  nur  zur  Geltung,   wenn   man   nicht,   wie  ur- 


*)  Die  Correctur  des  Stenogramms  ist  niclit  zurückgesandt.     (Die  Kcd.) 
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sprünglich  angegeben,  die  Einathmung  durch  Aufgi essen  einer  grossen  Quantität 
bei  abschliessender,  mit  impermeablem  St^fT  bedeckten  Maske  zu  Stande 
kommen  lässt,  sondern  wenn  man  den  Bromaetber  tropfenweise  auf  eine  ein- 
fache Schimmelbas ch 'sehe  Maske  aufträufelt.  Ich  lege  gerade  auf  diese  Art 
der  Verwendung  des  Bromaethers  grossen  Werth.  Denn  während  bei  der 
Cbloroformnarkose  auch  die  tropfenweise  Verabfolgung  nicht  vor  allen  Zufällen 
schützt,  sondern  auch  hier  bei  vorsichtigster  Darreichung  des  Mittels  plötzlicher 
Herzstillstand,  oder  Aufhören  der  Athmung  ohne  Vorboten  eintreten  kann, 
scheinen  mir  beim  Bromaetber  etwaige  üble  Zufalle  nur  dann  vorzukommen, 
wenn  die  Athmungsluft  zu  stark  mit  Bromaetber  gesättigt  ist.  Wenigstens  kann 
ich  mir  dieThatsache,  dass  mir  in  den  lOJahren  nur  ein  einziger  unangenehmer 
Zufall  begegnet  ist,  gegenüber  den  hier  mitgethellten  Todesfallen  nicht 
anders  erklären.  Schon  in  einer  unter  meiner  Leitung  gearbeiteten  Dissertation 
von  Larisch  habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  die  veröffentlichten  Fälle  von 
Tod  in  Bromaethernarkose  entweder  bei  Verwechslungen  mitBromaethylen,  oder 
bei  Verwendung  unreiner  Präparate  und  nur  bei  Application  mit  der  Stick- 
methode erfolgt  sind. 

Benutzt  man  reine  Präparate  von  Merck  oder  Gehe  in  der  von  mir  oben 
angegebenen  Weise,  so  ist  nach  meiner  Erfahrung  keine  Gefahr  vorhanden. 

Es  ist  früher  besonders  über  die  starke  Excitation,  welche  dem  Stadium 
der  Anaesthesie  vorangeht,  geklagt  worden.  Namentlich  hysterische  Frauen  und 
Potatoren  machen  damit  oft  Schwierigkeiten.  Seitdem  ich  in  solchen  Fällen 
Frauen  0,01,  Männern  0,015  Morphium  10  Minuten  bis  Y4  Stunde  vor  der 
Operation  verabfolge,  habe  ich  auch  darin  nicht  mehr  Grund  zur  Klage. 

Diese  Maassregel  trägt  auch  sehr  erheblich  zum  ruhigen  Verlauf  des  an- 
aesthetischen  Stadiums  bei,  während  sonst  gelegentlich  gegen  das  Ende  der 
Narkose  oder  bei  zu  frühem  Beginn  der  Operation  abwehrende  Bewegungen  noch 
gemacht  werden. 

Im  Allgemeinen  kommt  man  mit  20 — 25  g  ziu'  Narkose  aus;  ich  bin  in 
wenigen  Fällen  bis  auf  45  und  GO  g  hinaufgegangen.  Ich  habe  damit  Narkosen 
von  5  Minuten  bi»  25  Minuten  Dauer  erzielt.  Die  durchschnittliche  Dauer  liegt 
zwischen  5  und  10  Minuten.  Der  Verbrauch  hängt  allerdings  auch  wesentlich 
ab  von  d^r  Aufmerksamkeit  bei  der  Application.  Ich  vermeide  das  Aufgiessen, 
so  lange  der  Patient  lange  Athmungspatisen  macht,  was  nicht  selten  im  Anfangs 
der  Narkose  vorkommt.  Eine  Aufträufelung  bei  nicht  regelmässiger  Athmung 
fuhrt  zu  einem  unnützen  Verbrauch  und  zur  Uebersättigung  der  Atmungsluft 
mit  Bromaetber. 

Diese  Narkose  reicht  aus  für  die  Spaltung  von  Abscessen,  Phlegmonen, 
Panaritien,  Furunkeln  und|Carbunkelexcisionen,Auslöfrelungen  und  Spaltungen 
von  Fisteln,  Entfernung  oberflächlich  liegender  Sequester,  Tenotomien,  Cauteri- 
sationen,  Exstirpation  von  kleineren  Tumoren  und  Drüsen,  Exarticulationen 
von  Fingern,  Zehen,  Stellungsverbesserungen  vonContracturen,Probeexcisionen, 
Entfernuug  von  Polypen,  Paracentessen  des  Trommelfelles,  Reposition  von 
Schulter-  und  Ellbogenluxationen,  Jodoformglycerininjectionen  u.  s.  w. 

Sind  wir  im  Stande  auf  diese  Weise  durch  ein  sehr  viel  ungefährlicheres 


Dreissigster  Congress.  3.  Sitzongstag,  12.  April  1901.  137 

Narcotioim  die  bisher  geübte  Chloroformnarkose  zu  amgeheD^  so  ist  damit  schon 
eis  erheblicher  Gewinn  erzielt. 

Aber  noch  ein  anderer  erheblicher  Vorzag  wohnt  dem  Bromaethjl  inne. 
Es  hat  sich  mir  grade  auch  dort  bewährt,  wo  Chloroform  contraindicirt  ist. 
Ich  habe  mit  Vorthcil  von  ihm  Gebrauch  gemacht  in  den  Fällen,  wo  die  Herz- 
baft  durch  starke  Blutverluste  oder  lange  Säfte?erlaste  heruntergegangen  war, 
femer  bei  ausgesprochner  Myocaiditis,  Atheromatose  des  Herzens  u.  der  Gefösse, 
femer  bei  Sepsis,  hochgradigem  Diabetes  (in  einem  Falle  mit  Nephritis  com- 
binirt).  In  solchen  Verhältnissen,  wo  jede  Minute  Zeitgewinn  bei  der  Operation 
f&r  den  Patienten  von  Vortheil  sein  kann,  habe  ich  Unter-  und  Oberschenkel- 
ampotationen,  Hammaamputationen,  Enucleation  des  Bulbus  in  Bromaethyl- 
narkose  ausgeführt  und  dabei  immer  nur  erfahren,  dass  die  in  solchen  Fällen 
so  tückischen  Nachwirkungen  wie  beim  Chloroform  ausblieben. 

Endlich  habe  ich  vom  Bromaethyl  mit  besonderer  Vorliebe  Gebrauch  ge- 
macht bei  den  Empyemoperationen.  Die  Annehmlichkeit  des  raschen  Erwachens 
los  der  Narkose  nimmt  die  Sorge  um  den  Patienten  in  dem  Moment,  wo  durch 
die  Entlastung  des  ^rustraums,  den  ev.  Hustenreiz  besonders  die  Herzthätigkeit 
erschwerende  Momente  eintreten. 

Das  rasche  Erwachen  aus  der  ^rkose,  wie  aus  einem  Traum,  nicht  mit 
einem  Rausch,  die  vollständige  Rückehr  des  Bewusstseins  überhebt  uns  der 
Sorge  um  den  Patienten  nach  der  Operation,  l Deshalb  fallen  auch  die  Nach- 
virkangen  nach  der  Narkose  so  gut  wie  fort.  Nur  in  2  pCt.  meiner  Fälle  habe 
ich  als  einzige  Nachwirkung  Erbrechen  eintreten  sehen,  und  das  waren  noch 
ßUe,  in  denen  verschlucktes  Blut  den  Brechreiz  abzugeben  schien. 

Bei  der  Kürze  der  Zeit  will  ich  mich  auf  diese  Bemerkungen  beschränken 
and  kann  ihre  Mittheilung  nur  schliessen  mit  der  Versicherung,  dass  mir 
in  den  10  Jahren  die  Bromaethylnarkose  noch  keine  bange  Minute  bereitet  hat. 
Vielleicht  regt  diese  Mittheilung  doch  weitere  Versuche  auf  den  Kliniken  an ; 
es  erscheint  mir  werthvoU  den  practischen  Arzt  mit  dem  Gebrauch  eines  meiner 
Erfahrung  nach  ungefährlichen,  und  für  ihn  vielfach  ausreichenden  Be- 
änbungsmittels  bekannt  zu  machen. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 
(Zugleich  Generalversammlung.) 

Wahl  des  Vorsitzenden  für  1902. 

Vorsitzender:  Wir  haben  heute  Generalversammlung  und  zu  Be- 
ginn derselben  möchte  ich  mittheilen,  dass  Se.  Excellenz  von  Coler  gestern 
^ie  Gute  hatte,  mir  den  zweiten  Theil  des  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  gewidmeten  Werkes:   „Kriegschirurgen  und  Feldärzte  Deutschlands" 
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zu  übergeben.  Es  ist  das  ein  neues  Unterpfand  der  engen  Beziehungen  des 
Militärsanitätswesens  zu  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  und  legt  uns 
ebenfalls  die  Verpflichtung  aut,  diese  Verbindung  hoch  zu  halten  und  immer 
enger  zu  verknüpfen.  Ich  werde  mir  deshalb  gestatten,  den  Dank  unserer  Ge- 
sellschaft Sr.  Excellenz  zu  überbringen. 

Mit  dem  Wahlakt  werde  ich  noch  warten,  bis  die  Herren  hier  zahlreicher 
versammelt  sind. 

56)  Herr  Werkmeister  (Zittau  i.Sa.):  „Zur  Keh  Ikopfexstirpation'^. 

M.  H. !  Vor  4  Jahren  hat  Herr  Graf*)  auf  dem  Congresse  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  einen  Vortrag  über  dauernde  Heilungen  nach  Kehl- 
kopfexstirpation  wegen  Carcinora  gehalten,  und  zwar  auf  Grund  der  von  Henn 
Geheimrath  von  Bergmann  in  in  den  Jahren  1888—1896  ausgeführten  Kehl- 
kopfexstirpationen.  In  seinem  Vortrage  erwähntJUerr  Graf  noch  die  ausführliche 
Statistik  Sedziak's**)  mit  ihren  502  der  Litteratur  entnommenen  Fällen. 
Sedziak  hat  inzwischen  seine  Statistik  fortgeführt,  so  dass  er  in  seiner 
neueren***)  Arbeit  sogar  640  Fälle  von  in  der  Litteratur  bekannten  Operationen 
des  Carcinoma  laryngis  gesammelt  hat.  Darunter  befanden  sich  267  Total- 
exstirpationen  des  Kehlkopfes  mit  36  (13,4  ^/q)  definitiven  Heil ungen,-94 (35,2 ^/q) 
Todesfällen,  81  (30,3  ^/q)  Recidiven,  die  übrigen  Fälle  sind  bezüglich  des 
Dauererfolges  unsicher.  Aus  der  neueren  Litteratur  möchte  ich  die  Veröffent- 
lichung des  Herrn  Professor  Gluckf),  der  bei  26  Kehlkopfexstirpationen 
23  Heilungen  verzeichnet,  nicht  unerwähnt  sein  lassen. 

Ich  will  mir  nun  erlauben,  Ihnen  einen  seit  fast  2  Jahren  geheilten,  in 
mehrfacher  Hinsicht  interessanten  Fall  von  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes 
wegen  Carcinom  vorzustellen.    Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

In  der  Familie  der  Patientin  ist  Carcinom  unbekannt.  Seit  14  Jahren  — 
von  der  Operation  zurückgerechnet  —  ist  die  damals  33jährige  Patientin  heiser, 
seit  etwa  */^  Jahren  kurzathmig,  sie  maass  dieser  Kurzathmigkeit  keine  grosse 
Bedeutung  bei,  weil  sie  um  ungefähr  dieselbe  Zeit  gravide  wurde.  Am  16.  Juni 
1899  Entbindung  von  einem  schwächlichen  Mädchen.  Seitdem  wurde  die 
Athemnoth  immer  grösser,  so  dass  die  Kranke  schliesslich  nur  mit 
vieler  Mühe,  im  Bette  aufrecht  sitzend,  zu  athmen  vermochte  und 
in  der  letzten  W^oche  nicht  mehr  schlafen  konnte.  So  entschloss  sich  die 
Kranke  endlich,  einen  Arzt  zu  consultiren  und  wandte  sich  an  Herrn  Dr. 
Bischoff,  Specialarzt  für  Hals-  etc.  Krankheiten,  der  laryngoskopisch  einen  die 
Glottis  gänzlich  verlegenden  Tumor  entdeckte  und  die  Kranke  zur  sofortigen 
Operation  in  meine  Anstalt  verwies.     Die  abgemagerte,  tief  cyanotische  Frau, 


*)  Verhandlun^eu  der  Dcutsolicn  (iCNcUschaft  für  Chirurgie.     XXVI.  Con- 
gress.     1897.     S.   179-185. 

**)  J.    Sedziak,    Die    bösartigen    Geschwülste    des    Kehlkopfs    und    ihre 
Uadicall)ehandlung.     Deutseh  bei  Bergmann.     Wiesbaden   1897. 

***)  Derselbe,   Zur  operativen  Behandlung  des  Kehlkopfkrebses.     Noviny 
lekarskie.     1809,  Xo.  1  und  2. 

t)  Gluck,    Kehlkupfcliirurgie   und   Larvngoplastik.     Therapie  der  Gegen- 
wart.    1899,  Heft  4  und  5. 
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die  alle  Zeichen  hochgradigster  Dyspnoe  bot,  warde  gleich  nach  der  Aufnahme, 
m  21.  Juli  1899,  in  Narkose  tracheotomirt.  Da  die  Ausführung  der  Tracheo- 
tomia  inferior  durch  eine  zwar  nur  massig  grosse,  aber  bis  zum  Jugulum 
herabreichende  Struma*)  erschwert  gewesen  wäre,  so  wurde  nach  Abwärts- 
schieben der  vergrösserten  Schilddrüse  der  4.  bis  7.  Trachealknorpel  einge- 
schnitten, worauf  die  Einführung  einer  starken  Canüle  erfolgte.  In  den  nächsten 
8  Tagen  erholte  sich  die  Kranke  durch  den  Fortfall  des  Athemhindernisses 
and  unter  dem  Einflüsse  kräftigender  Ernährung.  Am  22.  Juli  wurde  in  Nar- 
kose der  Kehlkopf  in  typischer  Weise  mit  einem  T-8chnitt  exstirpirt  und  auch 
die  Epiglottis  entfernt,  wegen  der  grossen  Ausdehnung  des  Cnrcinoms  und 
weil  nach  Ausweis  der  Litteratur  Recidive  auf  der  zurückgelassenen  Epiglottis 
Torgekommen  sind.  Der  Oesophagus  wurde  vernäht,  die  Trachea  in  den 
unteren  Wundwinkel  eingenäht  und  durch  Bildung  der  bekannten  Hautbrücke 
^on  der  übrigen  Wunde  nach  Möglichkeit  isolirt.  Aber  sowohl  die  letztere 
Xabt  wie  die  den  Oesophagus  schliessende  Naht  versagte.  Nachbehandlung: 
Erhöhung  des  unteren  Bettrandes  in  der  jetzt  bei  Laparotomien  vielfach  ge- 
übten Weise,  Ernährung  per  rectum  in  den  ersten  Wochen,  dann  mittelst 
doreh  den  Mund  —  nicht  durch  die  W^unde  —  eingeführten  Schlundrohres, 
mehrmals  am  Tage  vorgenommene  Erneuerung  der  lockeren  Tamponade  der 
Wunde  nach  vorhergegangener  reichlicher  Borsäure-Einpuderung.  Der  durch 
Tiefertreten  der  Trachea  vergrösserte,  schliesslich  7  cm  lange  Defect  wurde  in 
zwei  Sitzungen,  am  15.  August  und  7.  September,  geschlossen  —  siehe  da- 
rüber weiter  unten  —  da  mit  Sicherheit  vorherzusehen  war,  dass  der  Versuch, 
den  Verschluss  in  einer  Sitzung  auszuführen,  misslingen  würde;  es  stellte  sich 
nor  eine  feine  Fistel  nach  der  zweiten  Sitzung  ein,  die  sich  nach  7  Tagen 
wieder  seh loss.  Die  Kranke  wurde  am  28.  September  aus  der  Anstalt  entlassen. 
Zwei  üble  Zwischenfalle  ereigneten  sich  weiterhin:  Etwa  5  Monate  nach  der 
Entlassung  hatte  sich,  während  die  Schwester  die  Canüle  reinigte,  in  einer 
Zeit  von  höchstens  8  Minuten  die  Trachealmündung  derartig  verengt,  dass  die 
Kranke  erstickt  wäre,  wenn  ich  nicht,  zum  Glücke  in  der  Klinik  anwesend, 
schleanigst  herbeigerufen  wäre  und  die  Ausmündungsstelle  der  Trachea  mit 
4em  Trousseau  erweitert  hätte**).  Ein  anderes  Mal  hatte  die  wenig  empfind- 
liche Kranke,   als  sie  die  Canüle  aus  Bequemlichkeit  unter  Belassung  in  der 


*)  In  der  Südlausitz  und  dem  benachbarten  Böhmen  fand  ich  auffallend 
vft  ärumen  auch  bei  massiger  Grösse  retrosternal. 

**)  Einen  ähnlichen  Zwischenfall  erlebte  ich  vor  einigen  Monaten  bei 
finem  Herrn,  bei  dem  ich  wegen  Verjauchung  dos  i)oriurcthralon  und  peri- 
^culären  Bindegewebes  zunächst  den  Di  tt  ei 'sehen  Bogensehnitt  am  Damm 
Mid  eine  weitere  Incision  oberhalb  der  Symphyse  ausführen  niusste  und  dem 
loh  dann  die  dicht  hintereinander  folgi'ndcn.  theiiweise  die  Harnröhre  völlig 
TPrlagemden  Stricturcn,  vor  dem  Serotum  bcginnenfl,  bis  iu  die  Blase  hinein 
spaltete.  Als  die  ausgedehnten  Wunden  mit  Hülfe  von  mehreren  Naeli- 
C'pcrationen  nach  4  Monaten  bis  auf  einige  Fisteln  geschlossen  waren,  Hess  ich 
den  starken  seidengewebten  Daucrkatheler  No.  15  auf  einige  Stiindi'n  fort. 
■\k  ich  denselben  wieder  einführen  wollte,  pa^sirte  er  nicht  m«Oir.  ehens^weniLT 
die  nächst  schwächeren  Nummern:  mit  Mühe  und  N(»lh  gelang  es,  N.».  ^5  dureh- 
rabrinjjen. 
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Trachea  reinigte,  ein  reichlich  8  cm  langes  Stück  einer  starken  Gänsefeder  ab- 
gebrochen ;  obgleich  die  Kranke  erst  am  nächsten  Tage  kam  und  die  Feder  mit 
einiger  Mühe  aas  der  Tiefe  herauf  befördert  wurde,  war  mit  der  Entfernung 
des  corpus  delicti  auch  dieser  Zwischenfall  erledigt. 

Die  Kranke  versieht  nicht  nur  ihren  Haushalt,  sondern  verdient  noch  den 
Unterhalt  für  sich  und  ihre  4  Kinder  im  Wesentlichen  allein.  Sie  fühlt  sich 
völlig  wohl.  Anzeichen  eines  Recidives  sind  nicht  vorhanden.  Die  Sprache  ist 
selbstverständlich  Flüstersprache,  im  üebrigen  aber  Jedem,  der  die  Frau  kennt, 
verständlich,  dem  Fremden  indessen  nur  bei  gewöhnlichen  Redewendungen. 
Die  durch  Herrn  Dr. Römer,  Assistenten  des  Breslauer  pathologischen  Instituts, 
ausgeführte  pathologische  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund: 

Die  makroskopische,  auf  Carcinom  gestellte  Diagnose  wurde  durch  den 
mikroskopischen  Befund  bestätigt:  der  Tumor  ist  ein  die  Larynxwand  diffus 
infiltrirendes  typisches  Plattenepithel-Carcinom,  welches  wahrscheinlich  von 
den  wahren  Stimmbändern  ausgeht.  Die  Schleimhaut  ist  stellenweise  gut  er- 
halten, das  geschichtete  Epithel  deutlich  sichtbar,  zahlreiche  Drüsen  zerstreut 
und  in  Haufen  überall  im  Gewebe  nahe  der  Schleimhaut.  Bei  jedem  Präparate 
sind  tiefe  Einziehungen  und  Krypten  der  Schleimhaut,  mit  hohem  Epithel  aus- 
gekleidet, zu  sehen.  An  einer  Stelle  sieht  man  den  hintersten  Theil  der  quer 
durchschnittenen,  mitFlimmerhärchen  ausgekleideten  Morgagni'schenTasche. 
Mächtige  Plattenepithel-Züge  durchziehen  das  Gewebe  nach  allen  Richtungen 
von  der  Schleimhaut  bis  zu  dem  Schild knorpel. 

Zu  dem  oben  beschriebenen  Falle  bemerke  ich  noch  Folgendes: 
'  1)  Die  Narkose  bei  der  Total exstirpation  wurde  ohne  Tamponkanüle  aus- 
geführt; eine  starke  Trachealkanüle,  die  mittelst  eines  Gnmmischlauches  mit 
einem  Emaille-Trichter  in  Verbindung  stand,  wurde  in  der  von  A.  von  Berg- 
mann*) geschilderten  Weise  mit  Gazestückchen  umstopft.  Ich  habe,  um  mit 
noch  grösserer  Sicherheit  das  Eindringen  von  Blut  in  die  Trachea  zu  hindern, 
diese  kleinen  Gazebäusche  mit  sterilisirtem  Oel  getränkt,  was  ich  glaube 
empfehlen  zu  können. 

2)  In  diesem  Falle  erübrigte  sich  eine  etwa  zu  diagnostischen  Zwecken 
ausgeführte  Laryngoüssur ;  ich  unterliess  sie,  schon  um  die  Operations  wunde 
so  wenig  wie  möglich  in  einen  Gontact  mit  dem  Carcinom  zu  bringen.  Nach 
Durchtrennung  der  Trachea  unterhalb  des  krebsigen  Kehlkopfes  wurde  aus  dem- 
selben Grunde  das  Scalpell  gewechselt,  einem  schon  früher  gegebenen  Rathe 
entsprechend,  der  unter  anderm  im  Johns  Hopkins  Hospital  streng  befolgt  wird. 

3)  Der  Defect  im  Pharynx  und  Oesophagus  musste  plastisch  geschlossen 
werden,  weil  er  zu  gross  war,  um  Spontanbildung  erwarten  zu  lassen.  Wie 
schon  in  der  Krankengeschichte  erwähnt,  wurde  der  plastische  Verschluss  auf 
zwei  Sitzungen  vertheilt.  Das  Princip  war  beidemal,  die  Vereinigung  in  drei 
Etagen  auszuführen^  zunächst  die  Schleimhaut  zu  vernähen,  sodann  die  retra- 
hirten  Fasern  und  Muskeln  vorzuziehen  und  zu  vereinigen  und  endlich  darüber 
die  äussere  Haut  zu  schliessen.     Am  15.  August  1899  beschränkte  ich  mich 


*)  A.  V.  Bergmann,    Ueber   den  Kehlkopfkrebs   und  seine  Behandlung. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.     1897,  No.  46. 
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dtiaaf,  in  der  angegebenen  Weise  den  der  Ausmündungsstelle  der  Traclie& 
tuücbsl  liegenden  Tbeil  des  Defectes  zu  schliessen.  Damit  die  spontane 
Veri[leineruii|[  des  Defectes  darcb  Narbenschrumpfung  mir  zur  Hilfe  käme,  fand 
dtr  plastische  Verschluss  der  noch  restirenden  OefTnung  über  drei  Wochen 
spiKr,  am  7.  September,  statt;  dieser  Eingriff  war  schwieriger  als  der  erste. 
DcrDettclin  der  aussersten  Haut  hatte  die  Grösse  eines  Fünfmarkstückes,  der 
Dtfetl  der  Sehleimhaul  die  eines  Zweimarkstückes ;  die  Känder  der  sich  etwa 
m  NtiHDlrisohe  Kreise  verhaltenden  Defecle  waren  geschieden  durch  eine 
Gromlttionsione,  der  Schleimhautrand  nach  aassen  umgebogen;  im  oberen 
Umfangt  des  inneren  Defectes  lag  das  durch  die  Unterkiofennuskulatur  stark 
tDm  Crltrtiefer  hingezogene  Zungenbein.  Auch  hier  wurde  zanächst  die  Mu- 
ck» vernäht,  was  wegen  des  Zungenbeins  Schwierigkeiten  bot,  sodann  die 


Ftsfien  mit  der  Muskulatur.  Der  rundliche  Haatdefeet  war  aber  nicht  ohne 
"filetes  m  schliessen,  auch  nicht  durch  L'ntermiiLiren  der  Känder,  ich  musste 
m Lippen plastik  greifen.  Es  wurden  von  oben  und  unten  her  je  zwei  Lappen 
!»ililet  und  diese  in  Zickzackform  in  einander  geschoben  und  vereinigt  (siehe 
Pliolop^ihie}. 

i]  Bei  dem  heruntergekommenen  Zustande,  in  dcra  die  Frau  bei  der 
"P^ralirm  sich  befand,  nahm  ich  an,  dass  das  Hochstellen  des  unteren  Bett- 
«idfs  wesentlich  zur  Vermeidung  von  Mediastinitis  und  Bronchopneumonie 
^mirägen  hat. 

'ersitzender;  Ich  eröffne  die  (jeneralversammlung  und  bitte  die  drei 
Valoren  Herrn  Hofmeister,  Bunge  und  König  jr.  die  Stimmzettel  zu 
'ntieilsn  und  hernach  nnter  Leitung  des  /weiten  Schriftführers  Herrn  Kohle'r 
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das  Resultat  festzustellen.    Inzwischen  wird  Herr  Hahn  den  Kassenbericht 
erstatten. 

Herr  Hahn   (Berlin):  Den  Stand  der  Financen  unserer  Gesell- 
schaft ersehen  Sie  aus  folgenden  Zusammenstellungen: 

Zusammenstellung  der  Einnahmen  und  Ausgaben 

vom  April  1900  bis  April  1901. 

Einnahme: 

Bestand  im  April   1900 4317,25    Mk. 

Mitgliederbeiträge 19920,—      „ 

Von  Prof.  Courvoisier  zu  Socin's  Bild 180, —      „ 

Ueberschuss  vom  Langenbeckhaus 1815,60      ^ 

Zinsen  von  Hammer  und  Mack 101,17      ^ 

26334,02  Mk. 
Ausgabe: 

Hypothekenzinsen 7000, —  Mk. 

An  die  Veiten 'sehen   Erben 3200, —      ^ 

Ankauf  von  7000  M.  31/2  proc.  Deutsche  R.-Anleihe     .      .  6700,20      ^ 

Oongress-Ausgaben  laut  Abrechnung  von  Anders     .      .     .  2008,49      ^^ 

An  Anders  für  andere  Ausgaben 560,13       ^ 

Versendung  der  Vei'handlungen  (Hirschwald)       ....  563, —       ^ 

Stenograph 460, —       ^ 

Portrait  Stromeyer 300, —       ^ 

Verschiedene  Ausgaben 265,20      ^^ 

Bestand  am  1  April  1901 5277,—      „ 

26334,02  Mk. 

Baarbestand  im  April  1901 5277,—  Mk. 

Besitz    an   Werth papieren    im  Depot   der  Reichsbank  zum 

Ncnnwerth 123500,—       ^ 

und  zwar:     25000  Mk.  Preuss.  3Y2proc.  Consols 

62100    „     Pomm.  3  V2  proc.  Pfandbriefe 
7500    „    Ostpr.  31/2  proc.  Pfandbriefe 
900    „    Westpr.  3  '/g  proc.  Pfandbriefe 
28000    „    Deutsche  3Y2  proc.  Reichs-Anleihe. 

123500  Mk. 

128777,-    Mk. 

Werth  des  Langenbeckhauses 530000, — 

Werth  des  Mobiliars 20000,— 

678777,—    Mk. 
Schulden:  1  Hypothek  mit    .      .     200000,— 
Unverzinsliches  Darlehen  von  der 

Berl.  med.  Gesellsch.      .      .      .       64000,— 

264000,—      davon  ab      264000,—    Mk. 
Es  betragt  demnach  das  Vermögen  die  Summe  von  :  414777, —   Mk. 

Es  hat  eine  Vermehrung  um  12059,75  Mk.  in  dem  Berichtsjahr  stattgefund« 
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Bestand  der  Langenbeck-Stiftung  im  April  1901: 

49000  Mk.  äYeProc.  Preuss.  Consols  (Im  Depot  der  Reichs- 

bankj  zum  Nennwerth  von 49000,—  Mk. 

2600  Mk.  SYgProc.  Preuss.  Consols  (im  Depot  der  Reichs- 
bank) zum  Nennwerth  von 2600, —  Mk. 

Baargeld .  8,36  Mk. 

51608,36  Mk. 

Zum  Schluss  benutze  ich  die  Gnlegenheit,  um  die  Herren  Mitglieder  zu 
bitten,  die  Postquittungen  über  eingesandte  Mitgliederbeiträge 
aufzubewahren,  damit  Irrthümer  berichtigt  werden  können, 

Vorsitzender:  Ich  möchte  die  Herren  Revisoren  bitten,  ihren  Bericht 
zu  erstatten. 

Herr  Tillmanns  (Leipzig):  Herr  College  Lauenstein  und  ich  haben 
die  Casse  rendirt  und  alles  in  bester  Ordnung  gefunden.  Ich  schlage  vor, 
die  Rechnungen  als  richtig  anzuerkennen  und  unserm  Herrn  Cassirer  Decharge 
zu  ertheiien. 

Vorsitzender:  Die  Decharge  ist  ertheilt,  und  wir  sprechen  dem  Herrn 
Cassierer  unsern  Dank  für  die  ausgezeichnete  Vermögungsverwaltung  aus. 

57)  Herr  von  Hacker  (Innsbruck):  „Zur  operativen  Behandlung 
der  perioesophagealen  und  mediastinalen  Phlegmone."*) 

58)  Herr  Gottstein  (Breslau):  „Die  diagnostische  Bedeutung 
der  Probeexcision  auf  oesophagoskopischem  Wege."**)  (Mit  De- 
monstration von  Präparaten.) 

59)  Herr  E.  Küster  (Marburg):  „Zur  osteoplastischen  Exarti- 
culatioD  der  FusswurzeL" 

Nachdem  ich  bereits  zweimal***)  kleine  Aufsätze  über  eine  neue  Opera- 
tionsmethode an  der  Fusswurzel  veröffentlicht  habe,  welche  meines  Erachtens 
eine  Bereicherung  jener  Verfahren  darstellt,  die  behufs  Erhaltung  eines  brauch- 
baren Fusssturapfes  erdacht  worden  sind,  ist  es  mir  ein  Bedürfniss,  einen  Fall 
TOTzustellen,  an  welchem  Sie  im  Stande  sind,  sich  von  dem  Ergebniss  der 
Methode  mit  eigenen  Augen  zu  überzeugen.  Es  handelt  sich  um  jenes  Ver- 
fahren, welchem  ich  den  Namen  der  osteoplastischen  Exarticulation  der 
Fosswnrael  beigelegt  habe.  Wenn  ich  noch  nicht  früher  in  der  Lage  war, 
Ihnen  einen  solchen  Fall  vorzustellen,  so  dürfte  daraus  wohl  hervorgehen, 
dass  die  Indication  für  diesen  Eingriff  nicht  allzu  häufig  ist. 

•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 

**)  Desgl. 

***)  E.  Küster,  Ein  zweckmässiger  Ersatz  der  Operation  Le  P'ort's. 
Festschrift  zur  100  jährigen  Stiftungsfeier  des  medicinisch-chirurgischen  Friedrich- 
Wilhelm-lnstituts.  Berlin  1895  und:  Zur  osteoplastischon  Exarticulation  der 
Fussvmel.    Centralblatt  f.  Chirurgie.     1897,  No.  28. 
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Der  Knabe,  damals  14  Jahre  alt,  wurde  am  2.  März  1900  mit  einer  aus- 
gebreiteten Tubeiculose  des  linken  Fnsses,  welche  5  Jahre  zuvor  begann,  in 
die  Harburger  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Der  Unterschenkel  mit  Fuss 
war  am  3  cm  im  Wachathum  zurückgeblieben,  der  Fuss  in  einet)  unförmlichen, 
von  eiternden  Fisteln  durchsetzten  Klumpen  verwandelt.  Die  Knochen  deä 
Tarsus  und  Hetatarsus  waren  schwer  krank,  auch  der  Talus    und   das  Foss- 


gelenk  mitergriflfen ;  dagegen  schien  der  Calcaneii.s  gesund  zu  sein.  Ich  ent- 
schloss  mich  daher  zur  osteoplastischen  Exai-ticulalion,  welche  allein  noch  im 
Stande  sein  konnte,  einen  Stumpf  von  ausreichender  Länge  zu  erzielen.  Dabei 
musste  allerdings  eine  Fi.slel  im  Lappen  mit  in  den  Kauf  genommen  werden; 
auch  sügte  ich  die  vordere  Gelenkfläche  des  Calcaneus  ab,  da  die  Articulatio 
calcaneo-cuboidea  gleichfalls  schwer  erkrankt  war.      Das  Eigebniss  sehen  Sie 
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vorsieh.  Es  besteht  allerdings  noch  ein  kaum  absonderndes  Fistelchen;  aber 
der  Gang  ist,  ungeachtet  der  Verkürzung  in  Folge  von  Wachsthumsstörung, 
Tortrefflich. 

Zugleich  lege  ich  Ihnen  ein  Actinogramm  vor,  welches  über  die  Stellung 
des  Hackenbeines  zum  Unterschenkel  unterrichtet  (s.  Fig.). 

M.  H.!  Ich  habe  die  Operation  in  meiner  ersten  VeröfTentlichung  unter 
dem  Titel:  „Ein  zweckmässiger  Ersatz  der  Operation  Le  Fort"  beschrieben; 
Qnd  in  der  That  bin  ich  auch  heute  noch  der  Meinung,  dass  sie  jene  Opera- 
tion in  vielen  Fällen  zu  ersetzen  geeignet  sei,  dann  wenigstens,  wenn  ge- 
noUfend  Soblenhaat  vorhanden  ist.  Dass  sie  mit  anderen  Methoden,  insbe- 
sondere mit  Pirogoff's  Operation,  nicht  in  Wettbewerb  treten  kann,  liegtauf 
der  Hand,  da  wir  letztere  nur  machen  werden,  wenn  uns  noch  die  Hackenhaut 
mr  Verfügung  steht. 

Auf  eine  erneute  Beschreibung  der  Technik  verzichte  ich ;  und  kann  ich 
sagen,  dass  dieselbe  erheblich  leichter  ist,  als  bei  der  Operation  Le  Fort 's. 
Ich  lasse  die  Methode  seit  mehreren  Jahren  von  meinen  Schülern  in  den  Ope- 
rationscarsen  üben  und  kann  sie  nur  warm  zur  Nachahmung  empfehlen.  — 
Sie  stellt  insofern  etwas  durchaus  Neues  dar,  als  hier  zum  ersten  Male  der 
Versuch  gemacht  wird,  zwei  überknorpelte  und  nicht  zusammengehörige  Ge- 
lenkflächen ohne  weitere  Vorbereitung  zusammenheilen.  Das  soll  durch  den 
Namen  der  osteoplastischen  Exarticulation  ausgedrückt  werden. 

60)  Herr  Schuchardt  (Stettin):  „Blutige  Reposition  einer  trau- 
matischen Epiphysenlösung  am  unteren  Ende  des  Femur/^ 

M.  H. !  Wer  eine  subcutane  Fractur  incidirt,  .um  die  Fragmente  in  eine 
möglichst  günstige  Stellung  zu  bringen,  muss  sich  auf  den  Einwand  gefasst 
i&achen,  dass  auch  diflform  geheilte  Knochenbrüche  unter  Umständen  eine  gute 
Fanction  darbieten  können  und  dass  daher  der  Einsatz  bei  der  blutigen  Ope- 
ration vielleicht  giösser  ist  als  der  zu  erhoflfende  Gewinn.  Bei  den  nicht  oder 
Dur  unvollständig  reponirten  traumatischen  Epiphysenlösungen  spielt  aber, 
^e  bekannt,  nicht  nur  die  zurückbleibende  DifTormität  eine  bedeutende  Rolle, 
sondern  es  kommt  in  Folge  der  Verlagerung  und  Beeinträchtigung  des  Epi- 
pbjsenknorpels  schnell  zu  so  beträchtlichen  Störungen  des  Längen - 
vachstbums  des  verletzten  Knochens,  dass  eine  möglichst  gute  Reposition 
der  verschobenen  Epiphyse  unter  allen  Umständen  das  Ziel  unseres  Handelns 
sein  muss.  Dass  man  hierbei  selbst  vor  einem  mit  EröfTnung  dos  Kniegelenkes 
complicirten  blutigen  Eingriff  nicht  zurückschrecken  braucht,  mag  der  folgende 
Pall  beweisen. 

Der  Knabe  Karl  Woeber  aus  Stettin,  11  Jahr,  verunglückte  am  29. 11. 1900, 
veil  er  sich  an  einen  langsam  fahrenden  Fleischerwagen  angehängt  hatte  und 
kierbei  mit  dem  rechten  Unterschenkel  in  die  Speichen  des  rechten  Hinterrades 
gerieth.  Patient  sass  in  diesem  Augenblick  auf  der  Achse  des  Hinterrades, 
das  rechte  Bein  war  zwischen  Rad  und  Kasten  des  Wagens  eingeklemmt.  Der 
Wagen  wurde  gleich  zum  Stehen  gebracht  und  Patient  kam  sofort  in  ärztliche 
Behandlung.  Da  die  Kniegelenkgogend  stark  angeschwollen  war,  so  wurde 
mangels  nachweisbarer   Crepitation  und  abnormer  Beweglichkeit  eine  Distor- 
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-sioQ  des  Gelenkes  angenommen  und  als  sich  Temperstanteigerungen  bis 
_39,3*  und  leichte  Delirien  einstellten,  der  Verdacht  auf  Osteomyelitis  ausg«- 
spioctien  und  Pat.  nun  dem  Krankenhause  überwiesen.  Hier  liess  sich  fol- 
gender Befund  etheUn:  Das  rechte  Kniegelenk  steht  in  gestreckter  Stellung 
und  lässt  sich  ohne  Narkose  der  Schmerzhafligkeit  wegen  nur  gani  wenig  be- 
wegen, bis  besteht  eine  starke  Schwellung,  die  hauptsächlich  die  hintere  Ge- 
gend des  Gelenkes  einnimmt.  Eine  Flüssigkeit  ist  im  Gelenke  kaum  nachweis* 
bar.  Die  Gruben  zu  beiden  Seiten  der  Patolla  sind  verstrichen.  Beim  Betasten 
fühlt  man  im  hinteren  Umfange  dos  Gelenkes,  etwa  in  der  Höhe  des 
unteren  Patellarrandes,  eine  quere,  ziemlich  scharfe  Knochenkante, 
besonders  deutlich  an  der  lateralen  Seile  des  Gelenkes.  In  Narkose  lässt  sich 
die  Beugung  des  Gelenkes,  sowie  ausgiebige  seitliche  Streckbewegungen  aus- 
führen, ohne  dass  dabei  eine  Crepitation  zu  fühlen  wäre.  Die  Profilansioht 
des   gebeugten    Kniegelenkes   ergiebt   einen  von    der  normalen    dadurch    ab- 

Fitc.  I. 


weichenden  Conlour,  dass  der  Unterschenkel  unter  der  Crista  libiae  mehr  nach 
vorn  gerückt  ist  und  die  vordere  Kniegelenkgegend  hierdurch  viel  flacher  er- 
scheint als  auf  der  gesunden  Seite  (Demonstration  einer  Photographie).  Die 
Röntgenuntersuchung  ergiebt,  dass  es  sich  um  eine  Lösung  der  nntereo  Fe- 
murepiphyse  handelte,  die  sich  stark  nach  vorn  und  oben  verschoben  hat,  so 
dass  sie  mit  ihrer  Bruohlinie  quer  auf  der  Vorderseite  des  Innenschaftes 
aufliegt. 

Die  Ansicht  von  vorn  (Fig.  1)*)  zeigt  die  untere  Grenzlinie  des  Feraur- 
schafles  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  abgelösten  Epiphyse.  An  der  letzteren 
erscheint  die  Fossa  intercondylica  stärker  gewölbt  als  links,  was  sich  dnroh 
die  Drehung  des  abgelösten  Fragmentes  um  die  quero  Achse  nach  vorn  und 
oben  erklärt.  Der  Conlour  der  Patella,  am  Conlrolbilde  links  deutlich  sicht- 
har,  fehlt  am  Bilde  des  verlet?.ien  Beines,  weil  der  Absland  der  Patella  von 

•)  Die  Röntgenbilder  sind  von  mir   nach  den  Orisinalplattcn  gezeichnet 
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der  Putte  ein  za  grosser  ist.  Die  Profil  ansieht  des  Terletzten  Beines  (Fig.  2) 
etl&al«it  äiese  Verhältnisse  ooch  b&sser,  obne  dass  eine  weitere  ErhläTong 
duD  notbwendig  wäre.  Man  sieht  hier  sehr  schBn,  wie  der  Unterschenkel  mit- 
sammt  dem  Kniegelenk  nach  vorn  gerutscht  ist  nnd  wie  der  schüfe  Rand  des 
oberen  Fragmentes  in  der  Kniekehle  gelegen  ist. 

Am  6.  12.  wird,  da  sich  die  Reposition  der  Fragmente  nach  mehrmaligen 
läoger«n  Versuchen  als  unmöglich  erweist,  aussen  Ton  der  Kniescheibe  duioh 
einen  14  am  langen,  dicht  neben  der  Fatella  geführten  Längs- 
schnitt  das  Kniegelenk  eröffnet,  das  sich  mit  wenig  rothlioh-gelber 
Plössigkeit  gefüllt  erweist.  Die  Gelenkkapsel  ist  Toükommen  unrerletzt.  Der 
obere  Recessns,  welcher  hierauf  ebenfalls  erolTnet  wird,  commnnioirt  nicht  mit 
der  Gelenkkapsel.  Es  wird  nnn  zunächst  rerdncht,  nach  Einsohlageo  eines 
SUhtnagels  senkrecht  in  die  Mitte  des  Condytus,  vom  Gelenke  ans,  diesen  als 
Handhabe  znr  Reposition  der  Fragmente  zu  benutzen,  jedoch  gelingt  dies  erst, 
nachdem  der  Schnitt  in  die  Tiefe  bis  zur  Aussentläche  des  Femur    fortgesetzt 

Fig.  3. 


'.  Sagelung  der  abgelösten  Epiphj-se  nach  blutiger  Reposition. 

und  dio  seitliche  Insertion  der  Knicgelenkskapsel  von  der  Epiphyse  abgetrennt 
ist.  Es  zeigt  sieh  hierbei,  duss  von  dem  oberen  (diaphjsären)  Fragmente  das 
Periost  auf  eine  ziemlich  weite  Strecke  losgelöst  und  mehrfach  in  einzelnen 
Fetzen  abgerissen  ist.  Der  Bruch  ist  ausschliesslich  in  der  Epiphysenlinie  er 
folgt  und  zwar  findet  sich  am  diaphysären  Fragmente  gar  kein  Knorpel  mehi 
(Demonstration  einer  während  der  Operation  angefertigten  Photographie.) 
Sach  erfolgter  Reposition  wird  die  Epiphyse  durch  einen  8  cm  langen  Nagel 
fiiirt,  der  G  cm  lang  in  die  Knochen  gelrieben  wird.  Da  auch  bei  gestrecktem 
Celenke  diese  Fixirung  Stand  hält,  so  wird  nach  Vereinigung  der  Kapsel- 
wunde  durch  verrenkte  Seidenknupfnähie  und  Einlegung  eines  kleinen  Drain 
an  der  Fracturstelle  des  Femur  die  Hautwunde  geschlossen  und  das  Knie  ac 
eine  Schiene  gelagert.  In  diesem  Zustande  ist  die  in  Fig.  3  dargestellte  Rönl 
genaufnahme,  etwa  8  Tage  späti^r,  g-^wonncn  worden.  Die  Prolilansicht  des 
auf  die  Schiene  gelagerton  Beines  zeigt,  wie  die  Fragmente  durch  den  Kagel 
gut  lusammengeh allen  werden.  Die  Tibia  ist  dnrch  den  Nagelkopf  noch  etwas 
nach  hinten  gedrängt.  —  Der  Wundverlauf  war  ein  günstiger.  Leichte  abend- 
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liebe  TemperatDTSteigeiangen  bis  38"  hielten  Doob  einige  Tage  an,  Nachts 
bestanden  zeitweise  Schmerzen  im  Knie.  14.  1*2.  Beim  Verband vecb sei  uat«! 
Chloroformnarkose  zeigte  sich,  daas  der  im  unteren  Wnndwinkel  liegende 
Nagelkopf  die  Haut  durcbschoitten  hatte  and  dicht  unter  derselben  lag.  Es 
wurde  die  Haut  ein  klein  wenig  gespalten  und  der  Nagel,  nacbdem  er  durch 
Rotationsbewegungen  mit  einer  Zange  gelockert  war,  mit  Hülfe  eines  passen- 
den Eweizinkigen  Wundhakens  herausgezogen.  Das  Drainrohr  wurde  bei  dieser 
Gelegenheit  ebenfalls  entfernt.  Neuer  Schienen  verband  in  gestreckter  Stellung. 
21.  12.  Gypsverband  mit  Fenster.  Am  7.  1.  wird  ein  G}-ps  schalen  verband 
angelegt  und  mit  vorsichtigen  Gelenkbewegungen  begonnen.  Am  27.  1.  steht 
Patient  zum  ersten  Haie  auf;  die  Wunde  ist  vollständig  heil,  die  Beweglich- 
keit im  Gelenk  ist  noch  sehr  gering.      Da   noch  seitliche  Wackelbewegangen 

Fig.  4. 


Endnsultat  von  vorn  Endresultat  von  der  Seile 

möglich  sind,  su  wird  das  Gelenk  noch  durch  eine  Doppelschiene  gestützt.  In 
der  Folgezeit  werden  Dampfbäder,  leichte  Massage  und  passive  Bewegungen, 
jedoch  nnr  sehr  vorsichtig  und  ohne  Schmerzen  zu  verursachen,  angewandt. 
Pat.  geht  schon  gleich  nach  dem  Aufstehen  ohne  Stock  und  ziemlich  sicher. 
Bei  der  Entlassung  lässt  sich  das  Kniegelenk  bis  tu  Yj  R.  biegen.  Kurz  za- 
vor  aufgenommene  Röntgenaufnahmen,  von  vom  (Fig.  4]  und  von  der  Seit« 
(Fig.  5)  zeigen  ganz  normale  Verhältnisse,  bis  auf  eine  leichte  periostale  Auf- 
lagerung an  der  äusseren  Seile  des  Femur. 

Ich  stelle  Ihnen  heute  den  Knaben  mit  fest  vernarbter,  mit  der  Unterlage 
nur  wenig  verwachsener  Wunde  vor.  Das  Kniegelenk  ist  noch  etwas  verdickt, 
die  Gruben  zu  beiden  Seilen  der  Pntella  noch  nicht  wiederhergestellt.  Letz- 
tere selbst  ist  frei  beweglich.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  bereits  fast 
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bis  za  1  R.  möglich  und  vollzieht  sich  ohne  Schmerzen.  Die  Waden-  und 
Oberschenkelmuskulatur  des  rechten  Beines  ist  noch  etwas  atrophisch.  Pat.  hat 
den  Schienenapparat  seit  14  Tagen  abgelegt. 


M.  Unterleib. 

61)  HerrHenle  (Breslau):  „Pneumonie  und  Laparotomie."*) 

Vorsitzender:  Es  sind  361  gültige  Stimmzettel  abgegeben.  Die  ab- 
solute Mehrheit  ist  181.  Es  erhielten  die  Herren:  Kocher  177,  Küster  77, 
T.  Mikulicz  52,  König  12,  Braun  17  und  die  anderen  sind  verstreut. 

Die  Wahl  ist  also  zwischen  den  Herren  Kocher  und  Küster  zu  wieder- 
holen. 

Ich  bitte  die  Stimmzettel  zu  vertheilen.    (Geschieht.) 

Discnssion: 

Herr  Czerny:  An  den  letzten  Herrn  Vortragenden  möchte  ich  die  Frage 
richteo,  ob  nicht  der  Umstand,  dass  bei  Anwendung  der  Localanästhesie  so 
aofiallend  viel  Pneumonien  eingetreten  sind,  darauf  zurückzuführen  ist,  dass 
die  Schleich'sche  Lösung  zu  kalt  eingeführt  wurde? 

(Herr  Henle:  Die  Menge  ist  doch  zu  gering.) 

Aber  die  Möglichkeit  ist  doch  nicht  ausgeschlossen. 

(Herr  Henle:  Das  ist  richtig.) 

Herr  Krönlein  (Zürich):  Ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  einige  ge- 
nauere Angaben  über  einige  hundert  Fälle  von  Laparotomien  machen  zu  können 
and  über  die  diesen  Operatomien  nachgesagte  Pneumoniegefahr.  Vorweg  muss 
ich  bemerken,  dass  ich  wesentlich  günstigere  Erfolge  aufzuweisen  habe,  als 
sie  uns  Herr  Henle  aus  der  v.  Mikulicz'schen  Klinik  berichtet  hat,  und 
zwar  habe  ich  unter  298  Fällen,  die  ich  genau  analysirte,  eine  einzige  Pneu- 
monie beobachtet,  bei  einem  77jährigen  Manne,  der  am  fünften  Tage  starb. 
Ich  verweise  im  Uebrigen  auf  die  Arbeit  einer  Schülerin  von  mir,  Fräulein 
Gnnning,  über  die  Aetbernarkose,  in  welcher  Sie  das  Genauere  finden**). 

Ich  kann  mir  nicht  genau  erklären,  woher  der  grosse  Gegensatz  der  Er- 
^^ngen  kommt.  Worauf  ich  aber  besonderen  Werth  lege,  ist  die  Art  der 
Narkose.  In  allen  diesen  298  Fällen  haben  wir  die  Aetbernarkose  angewendet, 
entweder  rein  (in  255  Fällen)  oder  gemischt  (in  den  anderen  43  Fällen);  hier 
baben  wir  eine  Aether-Morphium-Narkose  herbeigeführt.  Ich  lege  besonderes 
Gewicht  darauf,  die  Aethermenge  auf  ein  Minimum  herabzusetzen;  unser 
Aetherconsum  blieb  dementsprechend  unter  der  Hälfte  der  Summe,  die  als 
Mittelzahl  aus  verschiedenen  Statistiken  resultirt.  Das  ist,  glaube  ich,  ein 
wesentliches  Moment.  Ich  glaube  ferner,  dass  auch  die  Qualität  des  Aethers, 
nicht  bloss  die  Quantität,  eine  Rolle  spielt.  Ich  schliesse  mich  in  diesem 
Punkte  ganz  der  Ansicht  von  Bruns  an. 


^)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  II. 
**)  S.   Dr.  Johanna  Gunning,    Klinischer   Beitrag   zur  Kenntniss    der 
Mhemarkose.     Beilx,  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  28,  1900.    S.  253  ff. 
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Was  die  Abküblangsfrage  betrifft,  so  bemerke  icb,  dass  bei  uns  nur  sehr 
selten  gegen  die  Abkühlung  während  der  Operation  besondere  Vorkehrungen 
getroffen  werden.  Ich  verwende  z.  B.  keinen  erwärmten  Operationstisch  und 
die  Patienten  kommen  direct  aus  dem  warmen  Bade.  Ich  verwende  femer  bei 
meinen  Operationen  bloss  steriles  Wasser  ohne  jede  Zuthat  von  Kochsalz 
und  dergl.,  und  befleissige  mich  der  trockenen  Asepsis,  d.  h.  ich  beschränke 
die  Benutzung  von  sterilem  Wasser  bei  der  Operation  so  viel  wie  immer  mög- 
lich. So  haben  wir  bei  den  rund  300  Laparotomien  der  letzten  Jahre  nur  den 
einen  77  jährigen  Mann  an  Pneumonie  erkranken  sehen  und  verloren  nach  einer 
wegen  Carcinom  der  Blase  und  Prostata  ausgeführten  Sectio  alta  mit  Exstir- 
pation  der  Prostata  etc.,  —  also  einen  ganz  verzweifelten  Fall. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  Ich  habe  unter  1070  Laparotomien,  welche 
ich  in  den  letzten  Jahren  gemacht  habe,  40  Fälle  von  Pneumonie  beobachtet, 
29  sind  gestorben  und  11  sind  geheilt,  also  2,9  pCt. :  8  waren  croupöse  und 
2  hypostatische  Pneumonien.  Fast  ausnahmslos  handelte  es  sich  um  sehr 
elende  Patienten.  Ferner  waren  dabei  4  Atbmungspneumonien.  Dass  die  Ent- 
stehung dieser  am  Material  des  Aethers  liegt,  glaube  ich  nicht,  sondern  viel* 
mehr,  dass  bei  unseren  klimatischen  Verhältnissen,  bei  denen  die  Menschen 
ungemein  leicht  einen  Katarrh  der  Athmungsorgane  bekommen,  eine  Prä- 
disposition geschaffen  ist.  Die  11  Fälle,  welche  die  Pneumonie  überstanden 
haben,  waren  wegen  gutartiger  Erkrankungen  operirt.  Der  Tod  tritt  am 
leichtesten  ein  bei  elenden  Patienten,  die  schon  vorher  an  Bronchitis  litten. 
Man  sollte  also  derartige  Patienten  möglichst  nicht  operiren,  bis  der  Katarrh 
beseitigt  ist.  Bei  Herniotomien  sind  wir  so  vorgegangen,  dass  die  Patienten 
schon  am  2.  oder  3.  Tage  aufstehen  konnten;  bei  den  Laparomirten,  bei  wel- 
chen dies  nicht  möglich  war,  suchten  wir  durch  häufigen  Lagewechsel,  durch 
Aufrechtsetzen  u.  dergl.  das  Auftreten  von  Hypostasen  und  Pneumonien  zu 
verhindern. 

Herr  Stolper  (Breslau):  loh  erlaube  mir,  auf  die  Fettembolie  der  Lungen 
als  ursächliches  Moment  für  Pneumonie  nach  Laparotomien  hinzuweisen.  Ich 
habe  hochgradige  Fettembolie  bei  einer  Frau  gefunden,  die  ich  wegen  Gallen- 
steinileus  operirt  hatte.  Starke  Quetschungen  des  Fettgewebes  sind  bei  vielen 
Laparotomien  unvermeidlich.  Vielleicht  disponirt  auch  gerade  die  Alters- 
dsgeneration  der  Gefässe  und  diejenige  des  Fettgewebes  zur  Lungenembolie,  an 
die  sich  dann  begreiflicherweise  leichteine  Lungenentzündung  anschliessen  kann. 

62)  Herr  Samter  (Königsberg):  „Ueber  die  Verwendbarkeit  der 
von  Mikulicz'schen  Peritonealtaraponade*^. 

Als  von  Mikulicz  im  Jahre  1886  auf  dem  Ghirurgencongress  seine  Me- 
thode der  Peritonealtamponade  angab,  empfahl  er  sie  zu  dem  Zwecke,  soge<- 
nannte  todte  Räume,  welche  nach  Exstirpation  von  aus  der  Beckenhöhle  heraas* 
gehenden  Geschwülsten  des  Peritonealüberzugs  beraubt,  zurückblieben,  mittelst 
der  Tamponade  auszuschalten  und  so  Infectionen  leichter  zu  vermeiden,  als  es 
bisher  möglich  war.  Gleichzeitig  stellte  er  in  Aussicht,  dass  dieses  Verfahren 
auch  bei  Exstirpation  von  Pankreasgeschwülsten  mit  Nutzen  verwendet  werden 
dürfte. 
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Die  Technik  des  Verfahrens  bestand  bekanntlich  darin,  dass  ein  grosser 
Beutel  aus  schwacher  Jodoformgaze  in  den  auszuschaltenden  Raum  eingeführt 
and  mit  Gazestucken  gefällt  wurde.  Letztere  wurden  entfernt,  um  den  Raum 
zu  verkleinern,  später  wurde  der  Beutel  an  einem  in  seiner  Mitte  befindlichen 
Faden  herausgenommen. 

In  letzter  Zeit  hat  von  Mikulicz'*')  diese  Indication  für  seine  Peritoneal-« 
tamponade  fallen  gelassen;  ^seit  Anwendung  der  verschärften  Aseptik,  so 
schreibt  er,  giebt  für  uns  weder  ein  massiger  Bluterguss  noch  ausgedehnte 
Verletzung  des  Peritoneums  an  sich  eine  ausreichende  Indication  zur  Tampo- 
nade des  Peritoneums  ab^. 

Schon  sehr  bald  nach  seiner  Veröffentlichung  ging  von  Mikulicz  in  der 
Konigsbeiger  Klinik  (1897 — 1900)  dazu  über,  seine  Methode  zu  anderen  Zwecken 
ZQ  verwenden  als  bisher,  indem  er  sie  als  präliminare  Tamponade  der  Eröffnung 
abgeschlossener  intra-  und  retroperitonealer  Abscesse  vorausschickte.    Einen 
dieser  Falle,  welcher  aus  dem  Jahre  1889  stammte,  habe  ich  seiner  Zeit  im 
43.  Bd.  des  Langenbeck'schen  Archivs  veröflfentlicht.  Es  handelte  sich  um  ein 
26jähriges  Mädchen   mit  ünterleibsaktinomykose,  bei  der  es  im  Verlauf  der 
Krankheit  zu  zwei  grossen  Eiteransammlungen  zu  beiden  Seiten  der  Lenden- 
wirbelsäule kam.    Indem  ich  hinsichtlich  des  genaueren  Berichtes  auf  die  da- 
malige Veröffentlichung  hinweise,  führe  ich  den  Passus  an,  der  uns  hier  inter- 
essirt**):  „Es  wurde  die  Peritonealhöhle  breit  durch  Längs-  und  Querschnitte 
eröffnet  und  die  beiden  symmetrisch  gelegenen  Abscesse  frei  gelegt,  darauf  in 
der  Weise,  wie  es  vor  mehreren  Jahren  von  Mikulicz  als  ein  Verfahren  zur 
Ausschaltung  intraperitonealer  todter  Räume  beschrieben  worden  ist,  die  Zu- 
gängigieit  zu  den  Abscessen  offen  gehalten,   indem  ein   Jodoformgazebeutel 
durch  die  Bauchwunde  an  die  Abscesse  gelegt  wurde.   Die  Bauohwunde  wurde 
darauf  provisorisch  durch  einige  silberne  Nähte  verengert.   Eine  Woche  später 
wurde  der  Jodoformgazebeutel  entfernt  und  nun  die  Eröffnung  der  Abscesse 
vorgenommen.  In  der  Zwischenzeit  hatte  die  Patientin,  bis  auf  eine  am  7.  Tage 
aoilretende  abendliche   Temperatursteigerung   auf  39°,    keine    Erscheinung, 
welche  auf  eine  acute  Infection  des  Bauchfells  schliessen  liess.     Ich   übergehe 
hier  die  durch    die   accidentelle  Blutung   nach  der  Operation  entstandenen 
Schwierigkeiten,  die  mit  der  Methode  im  Allgemeinen  nichts  zu  thun  haben. 
Ich  möchte  aber  schon  hier  hervorheben,  dass  es  nicht  angängig  ist,   die  Be- 
deutung dieses  Eingriffs  in  Rücksicht  darauf,   dass  der  Fall  schliesslich  drei 
Monate  später  an  den  Folgen  eines  zweiten  Eingriffs  letal  endete,  geringer  an- 
zuschlagen. 

Das  Wesentliche  der  Methode  liegt  darin,  dass  man  abgekapselte  Ab- 
scesse, welche  an  der  Hinterwand  der  Bauchhöhle  und  zwar  nahe  der  Mittel- 
linie liegen  (und  wie  man  danach  wohl  auch  fast  mit  Bestimmtheit  erwarten 
kann  bei  rein  intraperitonealen  Abscessen),  zweizeitig  nach  breiter  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  ohne  Gefahr  einer  allgemeinen  Peritonitis  eröffnen  .kann.  Es 
ist  ein  solches  Verfahren  auch  in  Fällen  andersartiger,  aber  ähnlicher  retTO* 


*)  Handbuch  der  pract.  Chirurgie.     Bd.  111,  S.  148  fl. 
**)  Langenbeck's  Arehiv.     Bd.  43,  Heft  2. 
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peritoneal  gelegener  Abscesse  zur  Anwendung  gekommen,  auf  die  ich  hier 
nicht  näher  eingehe,  da  es  in  der  Absicht  des  Herrn  Geheimrath  von  Miku- 
licz liegt,  sich  über  dieses  Verfahren  in  einer  besonderen  Mittheilung  zu 
äussern''. 

Inzwischen  ist  dieses  Verfahren  Gemeingut  aller  Chirurgen  geworden  and 
die  Indication  dafür  (besonders  durch  den  Erfinder)  vielseitig  erweitert  worden: 
Nicht  bloss  zur  Ausschaltung  todter  Räume,  zur  präliminaren  Freilegung  intra- 
and  retroperitonealer  Abscesse,  sondern  auch  zur  Sicherung  unsicherer  Naht- 
stellen am  Magendarmcanal  wie  am  Gallensystem,  zur  Verhütung  von  Nach- 
blutungen, bei  Infection  des  Bauchfells  während  der  Operation,  zur  Freilegnng 
tiefliegender  Bauohorgane  ist  das  von  Mikulicz 'sehe  Verfahren  allgemein 
Terwendet  worden. 

Ein  Beispiel  ausgedehnter  peritonealer  Eiterung,  welche  schliesslich  nur 
durch  das  von  Mikulicz 'sehe  Verfahren  zur  Heilung  gebracht  wurde,  stellt 
folgender  Fall  dar,  den  ich  vor  mehr  als  2  Jahren  in  der  städtischen  Kranken- 
anstalt zur  Behandlung  bekam: 

Es  handelte  sich  um  ein  15 jähriges  Mädchen,  welches  am  21.  1.  1899  zu- 
nächst auf  die  innere  Abtheilung  der  städtischen  Krankenanstalt  aufgenommen 
wurde,  nachdem  sie  bereits  am  6.  1.  1899  mitten  in  vollständigem  Wohlbefinden 
plötzlich  von  einem  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Bauchseite  befallen  wurde, 
der  sie  sofort  bettlägerig  machte.  Gleichzeitig  trat  Erbrechen,  Singultus  und 
Diarrhöen  auf,  verbunden  mit  einer  deutlichen  Auftreibung  des  ganzen  Leibes. 
Dazu  gesellte  sich  häufiges  Hitzegefühl  ohne  Schüttelfröste.  Bei  der  ersten 
Untersuchung  in  der  Anstalt  ergab  sich  das  deutliche  Bild  allgemeiner  Peri- 
tonitis, das  durch  Diarrhöen  allerdings  complicirt  war.  Es  fehlte  —  soweit  es 
sich  um  den  Aufenthalt  in  der  Anstalt  handelte,  Fieber  vollständig,  das  Sen- 
sorium  war  frei,  Pupillen  weit,  das  Aussehen  nicht  gerade  verfallen, 'Zunge 
etwas  belegt;  es  bestanden  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe.  120  Pulse.  Lungen- 
und  Herzbefund  negativ.  Der  Unterleib  ist  gleichmässig  ziemlich  stark  auf- 
getrieben, Bauchdecken  ziemlich  straff  gespannt.  Massige  Druckempfindlichkeit. 
Es  besteht  weder  eine  deutliche  Resistenz,  noch  ist  eine  einzelne  Stelle  be- 
sonders stark  empfindlich.  Leber-  und  Milzdämpfung  deutlich  nachweisbar. 
Ueberall  am  Abdomen  lauter  tiefer  Schall,  in  den  abhängigen  seitlichen  Partien 
etwas  ge^iämpft.  und  zwar  rechts  etwas  höher  als  links.  Singultus,  Erbrechen. 
Dieses  Krankheitsbild  hielt  unverändert  bis  zum  25.  1.  1899  (also  4  Tage)  an, 
als  heftige  Schmerzen  im  Bereich  der  unteren  Thoraxapertur  eintraten,  während 
die  Druckerapfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  sowie  Meteorismus 
abnahm.  In  den  folgenden  Tagen  hörte  das  Erbrechen  auf,  die  continuirlichen 
Schmerzen  im  Unterleib  wurden  geringer,  um  am  27.  1.  und  29.  1.  anfallsweise 
sehr  stark  für  kurze  Zeit  wiederzukehren.  Am  28.  1.  ist  links  hinten  unten 
über  der  Lunge  eine  leichte  Pleuritis  nachweisbar.  Am  1.  2.  1899  tritt  wieder 
Erbrechen  ein,  welches  auch  in  den  nächsten  Tagen  andauert.  Am  3.  2.  er- 
folgte unter  häufigem  Hustenreiz  die  Expectoration  compacten,  gelblichen,  übel- 
riechenden Sputums  in  grösseren  Mengen  (Absccss?  Durchbruch?)  und  zugleich 
Vorwölbung  und  locale  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium.  zu- 
gleich mit  Fluctuation. 

Am  4.  2.  erfolgte  ihre  Aufnahme  in  die  chirurgische  Abtheilung.  Ich 
hatte  die  Kranke  beim  Beginn  der  inneren  Beobachtung  bereits  einmal  gesehen, 
mich  jedoch  mangels  jeglicher  Localisation  zu  keinem  Eingriff  entschliessen 
können.  Am  4.  2.  wurde  dicht  über  dem  Nabel  (Fig.  la)  eine  Incision  ge- 
macht,  welche  2  Liter  stinkenden  Eiters  entleerte.     In  den  nächsten  Wochen 
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nrsohiraDden  die  LungeDerscheiauagen  Tollst&ndig,  doch  blieb  die  Eiter- 
nÜMrang  aas  der  Baachhöhle  sehr  reichlich,  und  die  Äbscesshühie  liess  sich 
bis  tn  den  Utemlen  Rand  des  reohten  H.  rectus  verfolgen,  weshalb  am  13.  4. 

liier  JD  der  Höhe  des  ersten  Schnities  ein  | formiger  Schnitt  gemacht  wurde 

(Fig.  Ib).  Aach  hierdarcb  wnrde  keine  Heilung  erzielt,  vielmehr  liess  sich 
unö.  6.,  während  die  ersle  Wnnde  geheilt  war,  eine  Senkung  bis  an  das  rechte 
Lig.  FoDpartii  nachweisen;  es  folgte  hier  eine  12  cm  lange  Incision,  welche 
di(  io  die  linke  Beckeohälfte  reichende  Senkung  freilegte  (Fig.  1  c)  Die  letzte 
Winde  wnrde  am  14.  9.  noch  einmal  erweitert  und  als  trotz  dieser  iDcisioneu 
Buh  Smonatlicher  Behandlung  keine  Heilnng  eingetreten,  vielmehr  starke 

Ifi«.  1. 


Eiterung  weiterbestand,  wurde  schliesslich  das  von  Mikulicz'sche  Verfahren 
»Ofdfendet.  Schnitt  in  der  Mittellinie  iwischen  Symphysis  und  Nabel  drang 
durch  die  gesnnde  Bauchhöhle  (am  13.  2.  19(X)),  legte  die  derbe  Vorderwand 
J»s  Abscesses,  welche  der  Hinlerwand  des  grossen  Beckens  anlag,  frei,  worauf 
der  Jodoform gszebeutel  an  dieselbe  ungelegt  wurde.  Dieser  ü^ingrilT  wurde 
«llständig  reactionslos  vertragen.  Am  7.  10.  wurde  der  Abscess  von  hier  aus 
Röffeet.  Am  13.  3.  1900  war  vollständige  Heilung  eingetreten.  Ein  Jahr 
später  stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor:  [n  der  Mittellinie  war  es,  wie  das 
Bild  zeigt,  nicht  zu  einem  Bauchhruch  gekommen,  wohl  aber  in  der  rechten 
Seite  (Pig.  Ic),  der  darch  eine  Nachoperation  beseitigt  wurde. 
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In  diesem  Falle  hatte  sich  die  nmfangreiche  peritonitische  Eiterung  wäh- 
rend der  ersten  8  Monate  der  chirurgischen  Behandlung  allmälig  vom  Epi- 
gastrium  nach  dem  grossen  Becken  ausgedehnt.  Mehrmalige  (4)  Incisionen  an 
Stellen,  wo  Yerklebungen  zwischen  Bauchwand  und  Abscesshöhle  erfolgt  waren, 
hatten  nicht  zur  Heilung  geführt.  Letztere  erfolgte  erst,  als  man  mittelst  des 
von  Mikulicz^ sehen  Verfahrens  durch  die  gesunde  Bauchhöhle  durchging 
und  den  Grund  des  Abscesses  freilegte,  der  anderwärts  (von  der  Vagina  und 
dem  Rectum  aus)  nicht  zugängig  war. 

Pälle,  wie  der  eben  geschilderte,  wären  keine  genügende  Veranlassung, 
im  gegenwärtigen  Zeitpunkte  über  das  Mikulicz' sehe  Verfahren  an  dieser 
Stelle  zu  berichten,  wenn  ich  nicht  erfahren  hätte,  dass  die  Verwendbarkeit 
des  Verfahrens  einer  wesentlichen  Erweiterung  fähig  wäre: 

Am  27.  August  1899  kam  eine  30jährige  Frau  in  meine  Behandlung, 
welche  1  Jahr  vorher  gynäkologisch  an  einer  Parametritis  und  Metritis  be- 
handelt worden  war  und  seit  ca.  2  Monaten  eine  Appendicitis  acquirirt  hatte. 
Die  äusserst  elende  Patientin,  die  nicht  mehr  die  Zeichen  einer  acuten  Peri- 
tonitis bot,  hatte  eine  deutliche  Vorwölbung  des  Abdomens  unterhalb  des 
Nabels,  welche  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Hypogastriums  und  die  linke  Hälfte 
bis  über  den  lateralen  Rand  des  linken  Musculus  rectus  einnahm.  Im  Bereich 
der  Vorwölbung  bestand  eine  tumorähnliche,  nicht  scharf  abgegrenzte  Resi- 
stenz; der  Percussionsschall  war  rechts  gedämpft,  links  gedämpft -tympanitisch. 
Dieses  Bild  änderte  sich  aber  auffälliger  Weise  innerhalb  weniger  Stundep, 
indem  die  Vorwölbung,  sowie  Resistenz  schnell  kleiner  wurde  und  nur  noch 
bis  zur  Mittellinie  reichte,  um  sehr  bald  wieder  die  alte  Ausdehnung  einzu- 
nehmen. Da  die  Bauchdecken  in  der  Coecalgegend  gegen  den  Tumor  nicht 
verschieblich  waren,  so  wurde  hier  in  typischer  Weise  eine  grosse  Incision 
(Fig.  2a)  baldigst  gemacht.  Es  handelte  sich  um  einen  riesigen  Kothabscess, 
eine  wahre  Cloake  mitten  in  der  Bauchhöhle,  die  stark  gashaltig  war  und  je 
nach  dem  wechselnden  Gasgehalt  auch  verschieden  grosse  Ausdehnung  gezeigt 
hatte.  Ein  schleichend  entwickeltes  Exsudat  hatte,  wie  der  Verlauf  und  die 
späteren  Beobachtungen  wahrscheinlich  machten,  offenbar  secundär  den  Darm 
usurirt.  Die  Höhle  zeigte  eine  Andeutung  von  Sanduhrform,  indem  in  der 
Mittellinie  eine  leichte  Verengerung  war,  wie  es  im  Bilde  eingezeichnet  war. 
Es  wurde  nun  zunächst  3Y2  Monate  lang  der  Kothabscess  offen  behandelt  in 
der  Erwartung,  dass  die  Kothfistel  sich  schliessen  würde.  Diese  Hoffnung  er- 
füllte sich  nicht,  vielmehr  blieb  die  Ausdehnung  der  Abscesshöhle  beinahe 
unverändert,  die  Eitersecretion  nahm  zwar  ab,  es  entleerte  sich  immer  wieder 
Darminhalt  und  vor  allen  Dingen  Flatus  durch  die  Wunde.  Gerade  der  Um- 
stand, dass  die  Abscesshöhle  nicht  wesentlich  kleiner  wurde,  Hess  annehmen, 
was  auch  später  bestätigt  wurde,  dass  die  Darmöffnung  tief  in  der  Bauchhöhle 
liegen  musste.  Unter  solchen  Umständen  musste  ein  zweiter  Eingriff  in  Er- 
wägung gezogen  werden.  Die  breite  Eröffnung  des  Abscesses  von  der  alten 
incision  aus,  um  den  Darm  an  Ort  und  Stelle  zu  schliessen,  erschien  schon 
wegen  der  zu  erwartenden  Verwachsungen  aussichtslos,  abgesehen  davon,  dass 
die  Wände  des  Abscesses  kothdurchtränkt  waren.  Die  Resection  des  ganzen 
Darmconvoluts  erschien  zu  gefährlich.    Was  die  Anastomose  mit  vollständiger 
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Dumiasscbaltang  anbetrilTt,  so  bandelte  es  sieb  ja  nicht  uoi  eine  Kotbfistel, 
lODdem  am  einen  ausgedehnten  Kolbabscess,  in  dessen  Tiefe  die  Ilitrinfistel 
iD  erTut«n  war;  unter  solchen  Umstanden  war  nicht  zu  bofTen,  dnss  eine  Ver- 
itämf  des  Abscesses  eintrat. 

In  einer  früheren  Epoche  der  Chirurgie  war,  wie  Dieffenbach  es 
scbildert  und  aucb  jetzt  noch  geübt  wird,  beim  widernatürlichen  After,  nacb- 
dm  d«i  Sporn  beseitigt  war,  sowie  bei  entaprechend  gelegenen  Kothfisteln  so 
TffUren  norden,  dass  der  Rand  des  Darms  von  der  äusseren  Haut  mit  dem 
Femim  eandeos  abgetrennt  wurde,  einige  Wochen  später  wurde  in  mindestens 
1  M  breiter  Ausdehnung  die  Haut  gleichfalls  verbrannt  und  auf  diese  Weise 

t'ig.  3. 


fin puniilirender  Wandtrichter  in  die  Bauchwand  um  «lie  DnrmofTnung  her- 
psieüt,  der  bfi  seiner  Vernarbung  durch  concentrische  Contraition  den  Darm 
"m  Verschluss  brachte. 

Dm  Princip  dieses  Verfahren  sollte  auch  bei  unserem  Falle  zur  inwen- 
äong  fcomnien  unter  entsprcchendpf  Abänderung  Der  granulirende  Trichter, 
i*n  Dieffenbach  innerhalb  der  Bauchwind  herstellte,  mu<.stp  hier  zwi^-c  hen 
Baucbirand  und  der  im  Abscess  liegenden  Darralistel  helge^teilt  werden  Dies 
*K  nur  niiiteist  des  Miknlicz'sihen  \rifihrens  möglich  Lin  Schnitt 
"ischen  Symphyse   und  Nabel    Tuhrte    zunächst  luf  die  gesunde  Bauchhöhle 
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and  dann  auf  den  derbwand  igen  Abscess,  der  der  Hinterfläcbe  des  grossen 
Beckens  und  dem  untersten  Abschnitt  der  Lendenwirbelsäule  auflag  (4.12.1899 
Fig.  2b).  5  Tage  nach  der  Tamponade,  die  ohne  Reaction  blieb,  wurde  der 
Abscess  in  der  Tiefe  der  durch  Tamponade  hergestellten  reingranulirenden 
Wunde  eröffnet;  man  kam  hierbei  direct  auf  die  Darmöffnnng,  die  vor  der 
Wirbelsäule  lag  und  gegen  Erwarten  so  gross  war,  dass  man  die  Fingerkappe 
in  dieselbe  legen  konnte.  Die  Ränder  des  runden  Loches  waren  ziemlich  glatt. 
Welcher  Darmabschnitt  es  war,  liess  sich  nicht  mit  genügender  Sicherheit  fest- 
stellen. Allem  Anschein  nach  handelt  es  sich  um  eine  Secundärperforation 
eines  peritjphlitischen  Abscesses  in  den  Darm. 

In  den  nächsten  Wochen  entleerte  sich  der  gesammte  Darminhalt  durch 
den  breiten  granulirenden  Wundtriohter.  Aber  verhältnissmässig  schnell 
(5  Wochen  später,  am  14.  1.  1900)  war  die  Höhle  geschlossen;  einige  Wochen 
später  sämmtliche  Wunden  vernarbt.  1  Jahr  später  stellte  sich  die  Patientin 
in  blühendem  Zustande  wieder  vor,  ohne  dass  irgend  eine  Störung  ihrer  Ge- 
sundheit eingetreten  war.  Auch  hier  ist  es  bisher,  wie  im  1.  Fall,  in  der 
Mittellinie,  am  Ort  der  Tamponade  zu  keinem  Bauchbruch  gekommen  (wie  die 
Abbildung  zeigt). 

Der  Erfolg,  der  in  diesem  desolaten  Falle  erreicht  wurde,  erschien  mir 
erheblich  genug,  um  ihn  an  dieser  Stelle  berichten  zu  sollen.  Sind  doch  Fälle  so 
ausgedehnter  Kothabscesse  in  der  Bauchhöhle  sehr  selten;  ich  konnte 
unter  dem  reichen  Material  Sonnenburg's,  soweit  es  in  der  neuesten  Auflage 
seines  Werkes  über  Perityphlitis  und  in  der  Arbeit  Mühsames  über  die  Koth- 
fisteln  schon  niedergelegt  ist,  keinen  dem  meinen  gleichwerthigen  Fall  finden, 
der  geheilt  worden  wäre. 

ObigerFall  zeigt,  dass  man  bei  tief  in  derBauchhöhle  versteckt  liegenden 
Darmfisteln,  wenn  sie  auf  eine  einfache  Eröffnung  des  Kotbabscesses  nicht 
heilen,  eine  vollkommene  Heilung  in  verhältnissmässig  ungefährlicher 
Weise  —  und  darauf  lege  ich  ein  grosses  Gewicht  —  erreichen  kann,  wenn 
man  mittelst  des  Mikulicz'schen  Verfahrens  einen  granulirenden  Wund  trieb  ter 
herstellt,  der  von  der  Bauchwand  durch  die  gesunde  Bauchhöhle  hindurch  zu- 
nächst bis  zur  Wand  des  Kotbabscesses  und  dann  direct  bis  zur  Darmfistel 
führt.  Es  sind  offenbar  rein  mechanische  Verbältnisse  der  Wunde,  welche  die 
Ausheilung  ermöglichen  und  ein  Licht  auf  die  Bedingungen  werfen,  unter 
welchen  der  Darraverschi uss  per  secundam  intentionem  am  leichtesten  erfolgt. 

Vorsitzender:  Beider  erneuten  Wahl  sind  abgegeben  408  Stimmen, 
davon  2  ungültige,  weil  unlesbar.  406  sind  also  gültig,  die  absolute  Mehrheit 
204.  Für  Herrn  Kocher  waren  305,  für  Herrn  Küster  101,  somit  ist  Herr 
Kocher  gewählt.    Ich  frage,  ob  Herr  Kocher  die  Wahl  annimmt. 

Herr  Kocher  (Bern):  Hochverehrte  Herren  Kollegen!  Ich  danke  Ihnen 
für  die  hohe  Ehre,  die  Sie  mir  angethan  haben,  mit  der  ganzen  Intensität 
meiner  Empfindung,  wie  wenig  meine  Verdienste  daran  heranreichen.  Wenn 
Sie  mich  so  vielen  trefflichen  Kollegen  vorgezogen  haben,  so  kann  ich  den 
Grund  dafür  zum  Theil  nur  in  der  gütigen  Berücksichtigung  des  Umstandes 
sehen,  dass  Sie  sich  gedacht  haben,  man  müsse  sich  bei  mir  etwas  mehr 
sputen,    wenn  ich  noch  dran  kommen  solle,   als  bei  dem  arbeitsfrischen  und 
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knftigen  jüngeren  Herrn  Kollegen  Küster.  Ich  möchte  Sie  bitten,  mir  ihre 
Güte  bei  der  Arbeitsführung  das  nächste  Mal  zu  bewahren,  da  ich  dieselbe 
sehr  nöthig  haben  werde. 


Herr  Kelling  (Dresden):  ,,Ueber  den  Mechanismus  der  acuten 
Magendilatationen"*). 

64)  Herr  Kelling  (Dresden):  „Ein  in  physiologischer  Beziehung 
bemerkenswerther  Fall  von  Magenresection^^  (Kurze  Mittheilung.) 

Am  15.  November  1900  operirte  ich  eine  Patientin  wegen  Pyloruscarcinom 
Qod  entfernte  ihr  gleichzeitig  die  in  der  Gallenblase  befindlichen  Steine  (De- 
monstration des  Präparates).  £s  wurde  Verschlussnaht  des  Duodenums  und 
des  Magens  ausgeführt  und  die  Gastro-Enterostomie  nach  Hacker  mit  dem 
Morpbyknopf  in  30  cm  Entfernung  von  der  Plica  duodeno-jejunalis  zugefügt. 
Die  Gallenblase  konnte  weder  an  die  Bauchdecken  gebracht,  noch  wegen  der 
Adhäsionen  exstirpirt  werden,  ohne  die  Operation  wesentlich  zu  verlängern. 
Sie  wurde  deswegen  nach  Poppert  drainirt.  Der  eine  Tampon  an  der  unteren 
Fläche  der  Gallenblase  wurde  die  Ursache,  dass  die  Yerschlussnaht  des  Duo- 
denoiDs  aufging.  Am  9.  Tage  fand  sich  eine  tiefe,  trichterförmige  Wunde,  in 
deien  Grund  das  offene  Duodenallumen  zu  sehen  war.  Es  kamen  nun  nach 
jeder  Nahrungsaufnahme  die  Speisen  hier  mit  Galle  gemischt  heraus;  sie 
msssten  sich  also  gegen  60  cm  rückläufig  von  der  Magendünndarmfistel  aus 
bewegt  haben.  Dieses  Resultat  hat  ein  gp*osses  physiologisches  Interesse,  da 
CS  uns  darüber  Aufschluss  giebt,  wie  eine  gute  Ausnutzung  der  Nahrung  nach 
der  Gasto-Enterostomie  durch  diese  rückläufige  Bewegung  und  Mischung  des 
Mageninhaltes  mit  Galle  und  Pankreassaft  zu  Stande  kommt.  Es  beweist  auch, 
dass  wir  zu  diesem  Zwecke  nicht  die  allerkürzeste  Schlinge  zu  nehmen 
brauchen.  Wir  werden  also  von  der  Vorschrift  Petersen 's,  eine  möglichst 
korze  Schlinge  zu  nehmen,  nicht  nur  aus  technisch-mechanischen,  sondern 
aach  aas  physiologischen  Gründen  Abstand  nehmen  können.  Es  gelang,  die 
Fistel  der  Patientin  im  Laufe  von  7  Wochen  zur  Heilung  zu  bringen.  Um  der 
hianition,  welche  durch  den  Verlust  der  Darmsäfte  bei  hohen  Dünndarm  fisteln 
bekanntlich  sehr  schnell  eintreten  kann,  vorzubeugen,  wurde  die  Fistel  von 
romehereiu  wasserdicht  verschlossen.  Zu  dem  Zwecke  wurde  ein  Deckel  aus 
Wattefasem  und  einer  Lösung  von  Celluloid  in  Aceton  über  die  Wunde  mo- 
dellirt  and  auf  der  Haut  festgeklebt.  Patientin  hat  in  5  Monaten  20  Pfund  an 
Gewicht  zugenommen ;  sie  ist  vollkommen  beschwerdefrei  und  in  einem  vor- 
trefflichen Ernährungszustande. 

65)  Herr  Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven):  ^Uber  Hyperemesis 
laetentinm  und  ihr  Verhältniss  zur  congenitalen  hypertrophi- 
schen Pylorusstenose,  bezw.  zum  Pylorospasmus  und  ihre  Heil- 
barkeit durch  üeberdehnung  des  Pylorus''**). 
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Discussion: 

Herr  Löbker  (Bochum):  Durch  die  Güte  des  Herrn  Collegen  Schmidt 
bin  ich  in  der  Lage  gewesen,  sowohl  den  klinischen  als  auch  den  Operations- 
befund seines  Falles  kennen  zu  lernen.  Danach  muss  ich  bestreiten,  dass  die 
Dinge,  von  denen  er  hier  gesprochen  hat,  identisch  sind  mit  dem  Zustande, 
von  dem  ich  im  vorigen  Jahre  hier  berichtet  habe.  Die  Herren  Schmidt 
und  Pfaundler  bestreiten  das  Vorkommen  der  hypertrophischen  Pylorus- 
stenose lediglich,  weil  sie  dieselbe  nicht  gesehen,  wohl  aber  den  Spasmus  des 
Pylorus  beobachtet  haben,  dessen  Existenz  von  mir  gewiss  nicht  angezweifelt 
wird.  Gegen  ein  derartiges  Vorgehen  muss  ich  Verwahrung  einlegen. 

Ich  habe  mich  aber  auf  einen  literarischen  Streit  absichtlich  nicht  ein- 
gelassen, ich  lege  Ihnen  vielmehr  hiermit  meine  Präparate  vor,  an  denen  Sie 
sich  von  der  Existenz  der  hypertrophischen  Stenose  selbst  überzeugen  können. 
Das  erste  Präparat  stammt  von.  dem  zweiten,  7  Wochen  alten  Kinde,  an  dem 
ich  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  habe.  Der  Tod  ist  dadurch  herbei- 
geführt, dass  eine  von  den  Nähten,  mit  denen  die  Dünndarmschlinge  an  den 
Magen  geheftet  war,  ulcerirte  und  eine  Perforationsperitonitis  erzeugt  hat.  Das 
zweite  Präparat  stammt  nicht  aus  meinem  Krankenhause,  sondern  aus  der 
Kinderklinik  des  Herrn  Krabler  in  Greifswald,  also  von  einem  Collegen  des 
Herrn  Pfaundler.  Die  mikroskopische  und  makroskopische  Untersuchung 
desselben  ist  nicht  von  mir,  sondern  im  pathologischen  Institut  der  Universität 
Greifswald  von  Herrn  Grawitz  ausgeführt.  Sie  können  an  beiden  Präparaten 
feststellen,  das  die  Schleimhaut  des  Pylorus  vollständig  normal  ist,  ebenso  die 
Serosa.  Die  Veränderung  besteht  in  einer  röhrenförmigen  Verdickung  der 
Muscularis  in  der  Längenausdehnung  von  etwa  2  cm. 

In  dem  Schreiben  aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Greifswald  über 
das  zweite  Präparat  heisst  es:  „Anbei  übersende  ich  den  gewünschten  Magen. 
Er  entstammt  einem  fünf  Monate  alten  Kinde,  ist  also  sehr  stark  erweitert. 
Am  Pylorus  sehen  Sie  die  2Y2  cm  lange  colossale  Hypertrophie  der  Mus- 
culatur.  Bei  der  Section  fühlte  sich  die  Regio  pylorica  an  wie  ein  derbes 
krebsig  infiltrirtcsRohr.  Ich  habe  trotz  genauester  Untersuchung  makroskopisch 
wie  mikroskopisch  nichts  gefunden,  was  wie  Narbe  oder  Geschwür  aussähe. 
Vielmehr  ist  die  Schleimhaut  absolut  intact.  Es  findet  sich  nichts  Pathologi- 
sches als  die  derbe  hypertrophische  Musculatur."  M.  H.  Ich  lege  Ihnen  hier 
auch  zwei  mikroskopische  Präparate  von  diesem  Falle  vor.  Die  Schnitte  gehen 
durch  die  ganze  hypertrophische  Zone  und  lassen  die  Structur  derselben,  sowie 
die  Dicken  Verhältnisse  auf  das  deutlichste  erkennen.. 

Selbstverständlich  können  nur  solche  Fälle  zur  Entscheidung  der  vor- 
liegenden Streitfrage  zugelassen  werden,  in  denen  die  Hypertrophie  der  Mus- 
cularis am  Pylorus  thatsächlich  vorhanden  ist.  Aus  dem  Operationsbefund  des 
Herrn  Schmidt  aber  ist  ersichtlich,  dass  bei  seinem  Kinde  keine  wesent- 
lichen Veränderungen  am  Pylorus  bestanden.  Sein  Fall  ist  also  ganz  ver- 
schieden von  dem  meinigen.  Man  soll  auch  keine  Befunde  von  älteren  Kindern 
hiermit  vergleichen,  da  Niemand  mit  Sicherheit  behaupten  kann,  dass  eine  in 
späteren  Lebensjahren  vorgefundene  Stenose  eine  angeborene  sein  muss.  Ich 
bin  aber  keineswegs  der  Ansicht,    dass  das  Erbrechen  der  Säuglinge  bei  der 
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hypertrophischen  Stenose  lediglich  durch  das  mechanische  Hindemiss  am 
Pjlofüs  hervorgemfen  wird,  sondern  dass  auch  die  abnorme  Function  eines 
derartig  veränderten  Pjlorus  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  völligen  Behin- 
derong  der  Passage  spielt.  Der  Befand  ist  ja  ein .  ganz  anderer  als  bei  der 
narbigen  Stenose  der  Erwachsenen.  Hier  ist,  wie  schon  hervorgehoben,  die 
^hleimhaut  und  die  Serosa  völlig  intact  und  nur  die  Musoulatur  hyper- 
trophisch. Eine  so  verdickte  Musculatur  muss  auch  reflectorisch  viel  intensiver 
reagireo,  als  eine  normale.  Die  Ursache  des  Erbrechens  ist  aber  deutlich  er- 
banbar  in  der  Mttskelhypertrophie,  die  in  den  Fällen  der  Herren  Schmidt 
QBd  Pfaundler  nicht  vorhanden  war.  Aber  auch  der  klinische  Verlauf  war 
bei  seinem  Kinde  ein  wesentlich  anderer,  als  bei  den  von  mir  beobachteten 
Men.  Ich  mache  nochmals  darauf  aufmerksam,  dass  nicht  das  Erbrechen  auf 
das  Besteben  einer  hypertrophischen  Pylorusstenose  hinweist,  sondern  der 
völlige  Mangel  des  Stuhlganges.  Wenn  die  Milch  nicht  mehr  in  das  Duodenum 
gelangt,  wird  überhaupt  kein  Koth  mehr  producirt.  Man  darf  daher  auch  nicht 
TOD  Verstopfung  der  Kinder  reden.  Ein  völlig  leerer  Darm  kann  eben  nicht 
Terstopft  sein.  In  der  mir  von  Herrn  Schmidt  gütigst  übermittelten  Kranken- 
geschichte seines  Falles  steht  aber  ausdrücklich  verzeichnet,  dass  das  Kind 
bis  zor  Operation  Stuhlgang  gehabt  habe. 

Was  endlich  die  Berechtigung  zur  Operation  anlangt,  so  kann  ich  eine 
solche  ohne  weiteres  nur  bei  Annahme  einer  hypertrophischen  Stenose  aner- 
kennen. Dann  kann  aber  auch  nur  die  Gastroenterostomie  in  Frage  kommen, 
.vie  ein  Blick  auf  meine  Präparate  beweist.  So  lange  die  Kinder  noch  Stuhl- 
gang entleeren,  wird  man  aber  auch  hier  zuwarten  können,  da  dann  die  Er- 
nährung noch  anderweitig  geregelt  werden  kann.  Ich  hatte  schon  im  vorigen 
Jahre  darauf  hingewiesen,  dass  die  Stenose  anfänglich  keinerlei  Erscheinungen 
iBacht,  letztere  vielmehr  erst  einige  Wochen  nach  der  Geburt  auftreten  und 
dann  schnell  an  Intensität  zunehmen.  Dass  aber  eine  totale  Un  durch  gängig- 
keit des  Pylorus  zum  Tode  führen  muss,  beweist  der  Fall  Krabler 's  —  das 
Kind  starb  kurz  nach  der  Einlieferung  in  die  Klinik  an  Inanition.  In  den 
Fallen  von  einfachem  Pylorospasmus  der  Säuglinge  würde  ich  mich  kaum  zu 
einem  operativen  Eingriff  —  auch  nicht  zur  Dehnung  des  Pylorus  —  ent- 
sdüiessBn.  Ich  glaube,  dass  man  dabei  in  der  Regel  mit  feuchtwarmen  Ein- 
Tickelnngen,  Bädern  und  der  Darreichung  von  Belladonna  oder  sogar  Opium 
anskommen  wird. 

66)  Herr  Borchard  (Posen):  „üeber  Gastrostomie"*). 
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Vierter  Sitzungstag 

am  Sonnabend,  den  13.  April,  Vormittags  9  Uhr. 

Vorsitzender:  Herr  Körte  wird  so  freundlich  sein,  die  neu  einge- 
tretenen  Mitglieder  vorzulesen. 

Herr  Körte  (Berlin):  Es  sind  noch  alsMitglieder  aufgenommen  dieHerren: 
110.  Victor  Winckler  (Breslau),  111.  Schmitz  (Berlin),  112.  Maret 
(Trier),  113.  Lord  (Omaha  Nebraska),  114.  Heinrich  Reh  fei  dt  (Frank- 
furt a/0.),  115.  Loewen b er g  (Berlin),  116.  Albert  Stein  (Berlin,  117. 
Jacob  Silberberg  (Odessa),  118.  Nicolay  Kaefer  (Odessa),  119.  Ernst 
Mayer  (Köln),  120.  Rudolf  Jedlicka  (Prag),  121.  Meisel  (Freibarg, Baden), 
122.  Nicolas  Ehrlich  (Jckaterinoslaw,  Russland),  123.  Hejnold  (Crim- 
mitschau), 124.  Strassmann  (Berlin),  125.  P.  A.  Müller  (Dresden),  126. 
Rupp  (Pforzheim),  127.  Pflaumer  (Buenos  Ayres),  128.  Reich  (Kiel), 
129.  Martin  Paul  Müller  (Zwickau),  130.  Eduard  Martini  (Hagen  i/W.), 
131.  Francesco  de  Mauro  (Rom),  132.  von  Campe  (Hannover),  133.  Wer- 
ner (Berlin),  134.  Stahr  (Berlin),  135.  Tinker  (Baltimore). 

Vorsitzender:  Ich  begrüsse  die  Neuaufgonommenen  im  Namen  der 
Gesellschaft. 

67)  Herrv.  Eiseisberg  (Wien):  „Zur  Technik  der  Uranoplastik***). 
Selbst  zu  Protocolle. 

Discussion: 

Herr  Jul.  Wol ff- Berlin:  In  der  in  den  nächsten  Tagen  bevorstehenden 
Veröffentlichung  meiner  Mittheilungen  über  loehr  als  300  Fälle  von  Ganmennaht 
bei  angeborener  Gaumenspalte  berichte  ich  u.  A.  über  einen  Fall  von  gc^nz 
ungewöhnlich  breiter  Spalte  bei  einem  überdies  erst  10  Monate  alten 
Kinde,  bei  welchem  die  in  der  gewöhnlichen  Weise  ausgeführte 
Uranostaphyloplastik  den  Verschluss  der  Spalte  herbeigeführt  hat.  Die  Spalte 
war  2,4  cm  breit  gewesen,  während  die  Gaumenspalte  —  vom  Spaltrande  bis 
zum  Zahnrande  des  Alveolarfortsatzes  —  nur  eine  Breite  von  1,2  bis  1,4  cm 
gehabt  hatten. 

Ich  muss  nach  meinen  Erfahrungen  sagen,  dass  in  allen  Fällen  von 
noch  so  breiter  angeborener  Gaumenspalte  das  am  Gaumen  selbst  vorhandene 
organische  Material  zum  Verschluss  des  Defects  vollkommen  ausreicht.  Aller- 
dings gilt  hierbei  die  Voraussetzung,  dass  man  zweizeitig  operirt  und  da- 
durch die  schmalen  abgelösten  Lappen  vor  der  Vernähung  erst  noch  wieder 
gute  Circulations-  und  Ernährungs Verhältnisse  gewinnen  lässt. 

Für  diejenigen  Fälle  von  angeborener  Gaumenspalte  aber,  in  welchen  zuvor 
bereits  misslungene  Operationen  mit  Verlust  grösserer  Gaumen- 
partien durch  Gangrän  ausgeführt  worden  sind,  werden  die  von  Herrn 
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TOD  Eiseisberg  mitgetheilten  Verfahren  des  Defectverschlusses  durch  Ersatz 
ins  mehr  oder  weniger  entlegenen  Körpertheilen  unzweifelhaft  ihren  Werth  be- 
yten. 

Gegen  die  Billroth 'sehe  Abmeisselung  der  medialen  Platten  des  Pro- 
cessus pterygoideus  ossis  sphenoidei  habe  ich  bereits  im' Jahre  1890  meine 
Bedenken  geäussert.  Führt  man  nach  der  Lappenbildung  den  kleinen  Finger 
toter  den  Lappen,  und  löst  man  mittelst  desselben  alle  nach  der  instrumentellen 
Ablösung  noch  übrig  gebliebenen  kleineren  Adhärenzen  ab,  so  genügt  es  voll- 
lommen,  die  Seitenschnitte  nur  im  Bereiche  des  harten  Gaumens  auszuführen. 
Es  bedarf  alsdann  weder  der  Seitenschnitte  durch  das  Velum,  noch  der 
Bill  rot  haschen  Abmeisselung.  Das  Hin  durchführen  des  kleinen  Fingers  hinter 
dem  abgelösten  Lappen  gelingt  selbst  bei  den  jüngsten  Kindern,  bei  solchen 
TOS  2  ond  3  Monaten. 

Herr  V.  Eiseisberg -Wien:  Ich  möchte  betonen,  dass  das  Billroth'sche 
Mahren  mir  doch  das  zweckmassigste  erscheint.  Mit  Hilfe  des  Meisseis  ist 
das  Ablösen  sehr  viel  besser  als  mittels  des  kleinen  Fingers  stumpf  abprapa- 
rirend,  wie  Wolff  dies  will.  In  den  Fällen,  wo  ich  nicht  das  Billroth'sche 
Verfahren  ausführte,  war  ich  jedesmal  genöthigt,  die  Schnitte  weiter  nach 
hinten  zu  fahren,  während,  seitdem  das  Billroth  'sehe  Verfahren  regelmässig 
TOD  mir  angewandt  wird,  die  Schnitte  schon  vor  dem  letzten  Zahne  aufhören  können. 

Gewiss  ist  für  die  Operation  der  Kinder  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres 
das  Wolff 'sehe  Verfahren  (in  zwei  Zeiten)  ganz  zweckmässig,  bei  älteren 
Kindern  —  und  die  Mehrzahl  der  in's  Spital  eingelieferten  Patienten  betrifft 
^  ältere  Kinder  —  ist  es  wünsch enswerth,  den  ganzen  Eingriff  in  einem 
Acte  m  erledigen. 

Herr  Czerny -Heidelberg:  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  erwähnen,  dass  ich 
äie  Uranoplastik  immer  einzeitig  mache,  am  hängenden  Kopf  operire,  meist  mit 
Chloroformgebläse  narcotisire  und  dass  ich  als  Nahtmaterial  abwechselnd  einen 
resorbirbaren  und  einen  nicht  resorbirbaren  Faden  anwende,  entweder  Silk- 
Torm  oder  Draht  und  dazwischen  Sublimatcatgutfäden,  und  dass  wir  das 
Bfllroth'sche  Verfahren,  in  der  Regel  wenigstens,  zur  Entspannung  hinzufügen. 
öann  erzielen  wir  beiläufig  in  der  Hälfte  der  Fälle  vollkommene  Erfolge;  aller- 
dings bleibt  dann  vielleicht  noch  ein  Viertel,  wo  man  mit  der  zweiten  Opera- 
tion fertig  wird  und  bei  dem  letzten  Viertel  bleiben  Fisteln  zurück ,  oder  sie 
«fordern  später  complicirte  Operationen. 

M.  H.,  ich  lasse  die  Liste  zum  Ol  Her- Denkmal  noch  einmal  herum- 
gehen. Ich  halte  es  für  ausserordentlich  erwünscht,  dass  unsere  deutsche 
Gesellschaft  für  Chirurgie  sich  ausgiebig  betheiligt,  und  wenn  die  Betbeiligung 
^  Aosschusse  nicht  zureichend  erscheinen  sollte,  so  erbitte  ich  mir  schon 
j«tet  Indemnität  für  einen  Beschluss,  aus  unserem  Vermögensstocke  etwas  hin- 
ftttufugeii. 

68)  Herr  Jul.  Wolff  (Berlin):  „Die  Arthrolyse  und  zur  Resection 
^es  Ellenbogengelenkes"*). 


*)  S.  Grüssere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  11. 
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Discussion: 

Herr  v.  Eiseisberg  (Wien):  M.  H.,  ich  möchte  kurz  einen  Fall  er- 
wähnen, in  welchem  sich  die  Arthrolyse  ziemlich  gut  bewährt  hat.  Der  Fall 
ist  deswegen  nicht  ohne  Bedeutung,  weil  durch  den  Eingrifif  auf  der  einen 
Seite  ein  Erfolg,  und  auf  der  anderen  ein  Misserfolg  erzielt  worden  ist.  Es 
handelte  sich  um  ein  17  jähriges  Mädchen,  welches  in  Russland  im  Anschlüsse 
an  Scharlach  eine  doppelseitige  Ellenbogenmetastase  davongetragen  hatte.  Sie 
kam  nachträglich  in  die  Königsberger  Klinik  mit  doppelseitiger  Ankylose 
beider  Ellen bogengeienke  in  gestreckter  Stellung.  Das  Röntgenbild  ergab  einen 
Uebergang  des  Oberarmes  in  den  Vorderarmknochen.  Ich  habe  erst  auf  einer 
Seite  von  zwei  Seitenschnitten  (einem  inneren  und  einem  äusseren)  das  Ellen- 
bogengelenk frei  gelegt  und  die  von  Herrn  Wolff  angegebene  Arthrolyse  in 
der  Weise  gemacht,  dass  in  der  Richtung  der  Gelenklinie  vorsichtig  mit  dem 
Meissel  durchgeschlagen  wurde.  Dieser  Eingriff  liess  sich  relativ  leicht 
machen,  so  dass  ich  noch  in  derselben  Sitzung  auf  der  anderen  Seite  mit 
einem  einzigen  Schnitt  auszukommen  glaubte.  Dieser  Eingriff  war  aber 
schwierig,  und  in  Folge  dessen  gelangte  ich  wohl  an  dieser  Seite  beim  Ab- 
lösen des  Periosts  (entsprechend  der  Gelenklinie)  an  einigen  Stellen  unterhalb 
des  Periosts.  Das  Resultat  war,  dass  an  der  Seite,  wo  die  Arthrolysis  mittels 
zwei  Schnitten  ausgeführt  worden  war,  eine  gute  Function  resultirte.  Anf 
der  anderen  Seite  entwickelte  sich  aber  von  dem  losgelösten  Perioste  eine  auch 
am  Röntgenbilde  deutlich  constatirbare  so  reichliche  Entwicklung  von  neuem 
Knochen,  dass  eine  vollkommene  Ankylosis  in  rechtwinkliger  Stellung  zurück- 
blieb. Das  Mädchen  war  aber  immer  noch  besser  daran  als  zuvor,  wo  die  An- 
kylose in  Strcckstellung  vorhanden  war.  Der  doppelseitige  (mediale  und 
laterale)  Längsschnitt  zur  Bloslegung  des  Ellenbogengelenkes  bewährte  sich 
ganz  vorzüglich  in  allen  Fällen,  worüber  vor  zwei  Jahren  mein  Assistent 
Dr.  Bunge  hier  berichtet  hat. 

Herr  Kocher  (Bern):  M.  H.,  ich  möchte  auf  eine  Methode  aufmerksam 
machen,  die  sich  mir  in  ein  paar  Fällen  gut  bewährt  hat.  Wenn  man  bei  Re- 
sectionen,  namentlich  bei  Ankylose  ein  Resultat  erzielen  will  bezüglich  der  Be- 
weglichkeit, so  ist  natürlich  in  erster  Linie  die  Frage,  ob  die  Muskeln  noch 
functions fähig  sind.  Aber  das  Zweite,  was  Schwierigkeit  macht,  ist,  dass 
nachher,  wenn  man  die  Resection  gemacht  hat,  namentlich  bei  grösseren  Ge- 
lenken dieSchmerzen  so  gross  sind,  dass  man  die  Patienten  nicht  dazu  bekommt, 
die  Bewegungen  früh  genug  auszuführen.  Dann  verkleben  sich  die  Gelenk- 
flächen, verwachsen  mit  einander,  und  das  Resultat  bezüglich  Beweglichkeit 
ist  minim. 

Ich  habe  mir  nun  in  ein  paar  Fällen  damit  geholfen,  dass  ich,  nachdem 
die  Resection  gemacht  war.  die  Luxation  bestehen  liess  oder  eine  Luxation 
herstellte.  Ich  ;eponirte  die  Gelenkenden  nicht,  ich  liess  sie  absichtlich  so- 
wohl am  Ellenbogen  wie  am  Hüftgelenk  in  einer  Stellung,  dass  sich  die 
Sägeflächen  nicht  berührten,  und  zwar  etwa  8  bis  14  Tage.  Das  hat 
den  Vortheil,  dass  sich  die  frische  Sägefläche  überzieht  mit  einer 
dünnen  Bindegewebsschicht.  Man  macht  dabei  eine  regelrechte  Naht, 
und  lässt  die  Nähte  länger  als  gewöhnlich  liegen.    Dann  macht  man  bei  ge- 
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beüter  Wunde  nach  8—14  Tagen  die  Reposition  wie  bei  anderen  Luxationen. 
Wenn  man  genügend  Knochen  entfernt  hat  (und  dies  ist  zur  Erzielung  von 
Beweglichkeit  nothwendig),  so  hat  die  Reposition  gar  keine  Schwierigkeit  und 
keine  nachtheiligen  Folgen,  und  mein  Eindruck  ist  gewesen,  dass  bei  diesem 
Verfabren  die  Beweglichkeit  eine  viel  glattere  wird  und  selbst  Kinder  sich  yiel 
eher  entschliessen,  die  Bewegungen  früh  vorzunehmen.  Denn  darauf  kommt 
Ailes  an,  dass  nicht  eine  zu  lange  Zeit  verloren  geht,  bis  sie  sich  entschliessen 
acÜT  za  bewegen.  Die  passive  Bewegung  ist  nichts  werth.  Passiv  kann  man 
flor  die  Gelenke  in  verschiedene  Stellung  stellen  Nacht  und  Tag,  aber  die 
Hauptsache  ist,  dass  die  Patienten  sehr  früh,  wenn  auch  kleine,  active  Be- 
vegnngen  machen. 

Herr  Jul.  Wolff  (Berlin):  M.  H.,  das  sinnreiche  Verfahren  des  Herrtl 
Kocher,  die  Gelenksenden  zunächst  in  temporäre  LuxationsstcUung  zu 
bringen,  verdient  sicherlich  grosse  Beachtung.  Ich  möchte  aber  doch  be- 
Mglich  der  Arthrolysis  cubiti  betonen,  dass  in  dem  vorhin  von  mir  mitge- 
ibeilten  Falle  das  etappenmässige  Bewegen  mittelst  eines  unterbrochenen 
fiypsverbandes  in  wohl  einfacherer  Weise  zum  Ziele  der  Verringerung  der 
Scbmen.haftigkeit  der  Gelenksbewegungen  geführt  hat. 

69)  Herr  Gramer  (Wiesbaden):  ^Ueber  die  Lösung  der  verwach- 
senen Kniescheibe.***) 

» 

70)  Herr  Jul.  Wolff  (Berlin):  „Die  Behandlung  der  Kniescheiben- 
brfiche."**) 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  Herr  College  Staub  aus  Trier  hat  eine 
Dehisccnz  von  8  cm  nach  Partei larfractur  und  wird  die  Treppe  hinauflaufen, 
am  za  zeigen,  wie  man  geht,  wenn  nicht  genäht  worden  ist  (geschieht).  — 
(Herr  Staub:  Es  ist  aber  schon  vor  15  Jahren  passirt!)  Wir  bewundem  es 
ja  zweifellos,  sieht  man  doch,  dass  die  accessorischen  und  compensatorischen 
Hilfsmittel  unter  Umständen  mindestens  dasselbe  zu  leisten  im  Stande  sind, 
wie  unsere  Knochennaht,  und  es  ist  gut,  dass  wir  in  der  Beziehung  etwas  be- 
scheiden sind. 

71)  Herr  Bunge  (Königsberg):  „Weitere  Beiträge  zur  Trag- 
fähigkeit der  Diaphysenstümpfe.** 

M.  H. !  Im  Anschluss  an  die  Demonstration  tragfähiger  Diaphysenstümpfe 
»of  dem  Congress  des  Vorjahres  durch  Herrn  Hirsch  und  mich  wurde  in  der 
DiscDssion  bereits  kurz  die  Frage  ventilirt,  wie  die  Technik  zur  Erzielung  trag- 
ßhii^er  Stampfe  vereinfacht  werden  könnte.  Eine  schon  früher  von  mir  er- 
wähnte Beobachtung  aus  der  Königsberger  Klinik  beweist  in  voller  Ueberein- 
stimmung  mit  den  Resultaten  des  Herrn  Hirsch,  dass  wir  zur  Erzielung  der 
Tragfähigkeit  einer  osteoplastischen  Operation  nicht  unbedingt  bedürfen, 
sondern  dass  die  Sägefläche  der  Knochen  an  und  für  sich  tragfähig  werden  kann. 

*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
**)  Desgl. 
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£s  fragt  sich  nur,  ob  jeder  nach  einer  beliebigen  Amputationstechnik  ge- 
wonnene Diaphysenstumpf  diese  Eigenschaft  erlangen  kann,  oder  ob  nur  bei 
einer  bestimmten  Configuration  des  Stumpfendes  Tragfähigkeit  resultirt. 

Wenn  wir  als  gesichert  annehmen  können,  dass  die  Sägefläche  eines 
Knochens  an  und  für  sich  schmerzlos  ist  und  damit  im  Grunde  zum  directen 
Auftreten  geeignet  sein  müsste,  so  sind  es  im  Wesentlichen  3  Factoren,  die  eine 
Schmerzhaftigkeit  des  Stumpfendes  bedingen  können  und  damit  dem  Stumpf- 
ende die  Tragfähigkeit  rauben.  Einmal  kann  dadurch,  dass  die  Haut- und  Weich- 
theilnarbe  mit  dem  Stumpfende  verwächst,  durch  die  beim  Auftreten  henror- 
gerufenen  Insulte,  Zerrungen  und  Ulcerationen  der  Weich theilnarbe  ein  directes 
Auftreten  unmöglich  gemacht  werden.  Dieser  Nachtheil  kann  auf  einfache 
Weise  durch  Verlegung  der  Weichtheilnarbe  ausserhalb  der  Stützfläche  des 
Stumpfes  vermieden  werden,  d.  h.  durch  Wahl  irgend  eines  Lappenschnittes. 

Viel  wichtiger  für  die  Tragfähigkeit  ist  aber  die  Configuration  des 
knöchernen  Stumpfendes.  Hier  sind  es  die  nach  der  Amputation  auftretenden 
Knochenregenerationsvorgänge,  der  Callus  am  Stumpfende,  der  der  Tragfähig- 
keit entgegenarbeitet.  An  diesem  Callus  müssen  wir  2  Antheile  unterscheiden, 
den  periostalen  und  den  Markantheil,  die  beide  einer  gesonderten  Besprechung 
bedürfen. 

Wie  schmerzhaft  periostale  Wucherungen  sein  können,  wissen  wir  aus 
zahlreichen  Erfahrungen.  Nun  müssen  aber  gerade  bei  der  am  meisten  geübten 
Methode  der  subperiostalen  Amputation  diese  Periostwucherungen  mit  Sicher- 
heit entstehen,  entweder  an  den  Rändern  der  Sägefläche  oder,  wenn  wir  das 
Periost  noch  über  die  Sägefläche  ziehen,  direct  auf  dieser.  Diese  auf  Röntgen- 
bildern von  subperiostal  Amputirten  deutlich  erkennbaren  Wucherungen  sind 
auf  Druck  so  schmerzhaft,  dass  sie  ein  directes  Auftreten  mit  dem  Stumpfende 
nicht  gestatten.  Soll  Tragfähigkeit  erzielt  werden,  so  müssen  sie  yermieden 
werden,  und  dies  geschieht  am  einfachsten  durch  Verzicht  auf  subpenostales 
Operiren  durch  cirouläre  Druckschneidung  des  Periostes  in  der  Höhe,  wo  die 
Durchsägung  des  Knochens  erfolgte. 

Etwas  anders  verhält  es  sich  mit  dem  Markcallus.  Ob  derselbe  überhaupt 
an  und  für  sich  schmerzhaft  ist,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Wuchert  er  aber 
als  zackiger,  unregelmässiger  Wulst  aus  der  Markhöhle  hervor,  so  wird  der 
Druck  der  Weichtheile  gegen  denselben  äusserst  schmerzhaft  empfunden  und 
ein  Auftreten  unmöglich  gemacht. 

Dieser  Callus  lässt  sich  leicht  dadurch  vermeiden,  dass  das  Mark  auf  eine 
kurze  Strecke  —  2—3  mm  —  nach  oben  gedrängt  oder,  noch  besser,  so  weit 
ausgeräumt  wird. 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegungen  erlaubte  ich  mir  schon  im  Vorjahre  den 
Vorschlag  zu  machen,  zu  versuchen,  tragfähige  Stümpfe  dadurch  zu  erzielen, 
dass  unter  Bildung  irgend  eines  Weichtheillappens  das  Periost  circulär  durch- 
schnitten, in  gleicher  Höhe  der  Knochen  durchsägt  und  das  Mark  auf  einige 
Millimeter  ausgeräumt  würde. 

M.  H. !  Ich  bin  heute  in  der  Lage,  Ihnen  durch  Demonstration  einer 
Kranken  zu  beweisen,  dass  es  thatsächlich  auf  diese  Weise  gelingt,  tragfahige 
Stümpfe  zu  erreichen. 
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Es  bandelt  sich  nm  einen  16jährigen  jungen  Mann,  bei  dem  die  Ampa- 
utioD  des  Unterschenkels  in  der  Mitte  wegen  schwerer,  jeder  Behandlung 
trotzeDder  Ulcerationen  auf  luetischer  Basis  ausgeführt  wurde.  Die  Absetzung 
erfolgte  in  der  beschriebenen  Weise.    Heilung  per  primam. 

Etwa  vom  14.  Tage  ab  nach  der  Operation  wurde  begonnen,  das  Stumpf- 
ende an  Druck  zu  gewöhnen.  Es  geschah  dies  in  einfachster  Weise  in  An- 
lehnung an  Hirsch'  Vorschlag  dadurch,  dass  Pat.  angehalten  wurde,  seinen 
Stumpf  möglichst  häußg  am  Tage  gegen  ein  im  Bett  liegendes  Häckselkissen 
unosiemmen.  Selbst  diese  einfachen  Uebungen  mussten  bald  ausgesetzt 
werden.  Pat.  litt  schon  bei  der  Aufnahme  an  einem  hochgradigen  Ascites,  der 
auf  einen  Pfortaderverschluss  auf  dem  Boden  einer  wahrscheinlich  luetischen 
Leberscirrhose  zurückgeführt  wurde.  Wegen  der  hochgradigen  Schwäche  des 
Pal.,  bei  dem  schliesslich  alle  6—8  Tage  8—10  Ltr.  Ascitesflüssigkeit  durch 
Pimction  entleert  werden  mussten,  wurde  schliesslich  auf  jede  Nachbehandlung 
des  Stompfes  verzichtet. 

4  Wochen  nach  der  Unterschenkelamputation  wurde  die  Tal  mansche  Ope- 
ration ausgeführt,  ein  Netzzipfel  in  der  Medianlinie  zwischen  Rectus  und  hinterer 
Kectusscheide  eingenäht.  DerErfolg  war  zunächst  ein  negativer.  Nach  weiteren 
3ffochen  wurde  in  einer  zweiten  Operation  die  Milz  und  ein  zweiter  Netzzipfel 
an  die  Bauch  wand  fixirt.  Während  der  nächsten  80  Tage  schien  auch  jetzt  ein 
Erfolg  der  Operation  zu  fehlen,  es  waren  noch  immer  Functionen  in  Zwischen- 
linmen  vpn  ca.  8  Tagen  nothwendig.  Vom  80.  Tage  ab  ging  der  Ascites 
^ntan  zurück,  seitdem  sind  Functionen  nicht  mehr  nothwendig  gewesen,  der 
Ascites  ist  zur  Zeit  bis  auf  einen  geringen  Rest  verschwwunden.  Von  beiden 
Baocbnarben  aus  hat  sich  ein  reichliches  Venennetz  entwickelt. 

Da  aber  trotz  der  nach  der  zweiten  Tal  manschen  Operation  nothwendigen 
Functionen  der  Allgemeinzustand  des  Pat.  sich  erheblich  besserte,  so  konnte 
^ffselbe  etwa  12  Wochen  nach  vorgenommener  Amputation  aufstehen.  Der 
Aopatationsstumpf,  bei  dem,  wie  erwähnt,  wegen  des  Zustandes  des  Kranken 
nur  ab  and  zu  kurzdauernde  Tretübungen  in  Anwendung  gekommen  waren, 
*»  jetzt  so  schmerzlos,  dass  Pat.  in  einer  einfachen  Gypshülse  direct  auf  dem- 
selben auftreten  konnte  und  in  gleicher  Weise  umherging,  wie  ein  nach  Bier 
Amputirter. 

Der  Zustand  des  Stumpfes  ist  unverändert  der  gleiche  geblieben,  er  ver- 
ttgt  Druck  und  Schlag  und  ist  zum  directen  Auftreten  einwandsfrei  geeignet. 

Betrachten  Sie  das  Röntgenbild  des  Stumpfes  aus  der  Zeit,  als  Pat.  zum 
^ten  Mal  aufstand,  so  finden  Sie  als  Stützfläche  einen  von  Höckern  und  Vor- 
sprangen vollständig  freien  Knochenring,  die  Sägefläche  derTibia.  Ein  zweites 
^^  Korzem  aufgenommenes  Bild  zeigt,  dass  die  offene  Markhöhle  allmählich 
^nrch  eine  an  ihrem  Ende  ebenfalls  ganz  glatte  und  ebene  Knochenwucherung 
^erschlossen  ist.  Es  resultirt  daraus  ein  glattes  ebenes,  von  Buckeln  und  Vor- 
sprüngen freies  Stumpfende.  Sie  können  sich  überzeugen,  dass  es  jeden  Druck 
vertilgt. 

Interessant  ist  am  Stumpfende  ein  Befund,  dessen  Bedeutung  durch  das 
Röntgenbild  klargestellt  wird.  Die  Gegend  der  Fibula  ist  auf  Druck  ausser- 
^entlicb  schmerzhaft.    Wie  des  Röntgenbild  zeigt,  handelt  es  sich  an  dieser 
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Stelle  um  eine  starke  periostale  Knochenwucherung.  Es  wurde  bei  der  Ope* 
ration  die  Fibula  höher  abgesetzt,  um  als  Stützfläche  nur  die  Tibiasägefläche 
zu  benutzen.  Beim  Absetzen  der  Fibula  ist  nun  aber  nicht  genügend  auf  das 
Periost  geachtet  worden,  es  sind  Fetzen  davon  stehen  geblieben,  und  von 
diesen  ist  die  überaus  schmerzhafte  periostale  Knochenneubildung  ausgegangen. 
Glücklicherweise  liegt  dieser  Periostcallus  so  hoch,  dass  er  beim  Auftreten 
nicht  gedrückt  wird  und  die  Tragfähigkeit  des  Stumpfes  nicht  beeinträchtigt. 
In  gleicher  Weise  wurde  ein  zweiter  Fall  wegen  schwerer  Eiterung  nach 
complicirter  Fractur  am  Unterschenkel  amputirt,  das  Resultat  ist  dasselbe,  wie 
bei  dem  vorgestellten  Falle. 

Es  beweisen  diese  Fälle  jedenfalls,  dass  eine  Tragfähigkeit  derDiaphysen- 
Stümpfe  erreichbar  ist  ohne  osteoplastische  Operation,  sie  beweisen,  dass  das 
Fernhalten  eines  Periost-  und  eines  Markcallus  vom  Stumpfende  genügt,  um 
dasselbe  zur  directen  Belastung  zu  befähigen.  Die  dadurch  gegebene  Configu- 
ration  des  Stumpfendos  scheint  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen,  die  sich 
allerdings  erst  auf  2  Fälle  erstrecken,  auch  ohne  die  gymnastisch-ortho- 
pädische Nachbehandlung  im  Sinne  Hirsch's  eine  Tragfähigkeit  der  Stümple 
zu  gewährleisten. 

Herr  Schede  (Bonn):  M.  H. !  Ich  habe  keine  eigene  Erfahrung  hierüber.. 
Ich  möchte  nur  mittheilen,  dass  Herr  Dr.  Hirsch  aus  Cöln,  wenn  ich  nicht 
irre,  ein  Schüler  vom  Collegen  Bardenheuor,  vor  einiger  Zeit  in  der  nieder- 
rheinischen Gesellschaft  in  Bonn  gleiche  Stümpfe  vorgestellt  hat,  und  dass  ich 
also  aus  eigener  Ueberzeugung,  nachdem  ich  solche  Amputirte  gesehen  habe, 
constatiren  kann,  dass  es  in  der  That  gelingt,  durch  geeignete  Uebung  auch 
Diaphysenstümpfe  am  Unterschenkel  vollständig  tragfahig  zu  machen.  (Zuruf: 
Er  hat  es  hier  im  vorigen  Jahr  vorgeführt!)  Das  war  mir  nicht  bekannt.  Ich 
war  nicht  zugegen. 

Herr  Bier  (Greifswald):  M.  H. !  Ich  möchte  zu  der  Frage  der  tragfahigen 
Amputationsstümpfe  mittheilen,  dass  ich  die  Untersuchungen  Hirsch's 
practisch  für  ausserordentlich  wichtig  und  auch  physiologisch  für  sehr  inter- 
essant halte.  Ich  habe  zuerst  den  Satz  aufgestellt,  dass  in  erster  Linie  die 
Knochennarbe  das  Schädigende  bei  der  Nichttragfähigkeit  der  Stümpfe  ist, 
sie  ist  vor  allen  Dingen  schmerzhaft  und  unfähig,  Druck  zu  eiixagen,  und 
nicht  etwa  sind  es  dieWeichtheile,  wie  man  das  früher  vielfach  glaubte.  Diese 
schmerzhafte  Knochennarbe  suchte  ich  dadurch  zu  vermeiden,  dass  ich  den 
Knochenstumpf  mit  einem  Periostknochendeckel  versah  und  so  eine  natürliche 
Begrenzung  schuf. 

Hirsch  ist  dann  in  glücklicher  Weise  weiter  gegangen.  Er  hat  gezeigt, 
dass  man  die  empfindliche  Knochennarbe  durch  vorsichtige  und  frühzeitige 
Uebung  so  widerstandsfähig  und  schmerzlos  machen  kann,  dass  jeder  Ampu- 
tationsstumpf,  auch  der  Diaphysen,  fähig  ist,  das  Körpergewicht  zu  tragen.  Er 
behauptet,  dass  besonders  das  zur  Knochstumpfbedeckung  aufgesparte  Periost 
den  Amputationscallus  uneben  und  schmerzhaft  mache,  und  empfiehlt  deshalb 
nicht  subperiostal  zu  amputiren.  Ich  bin  jetzt  nach  einer  ganzen  Reihe  von 
Erfahrungen  der  Ueberzeugung,  dass  Hirsch  hier  Recht  hat,  und  dass  bei 
der  Tragfähigkeit  des  Amputationsstumpfes  die  Durchtrennung  des  Periostes  in 


Dreissigster  Congress.  4.  Sitzungstag,  13.  April  1901.  167 

der  Ebene  des  Knochensägeschnittes  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Ferner  ist 
sehr  wichtig  die  Vorschrift  Hirsches,  dass  man  die  Stümpfe  sehr  früh  und 
sorgfältig  üben  mass.  Ich  habe  immer  den  Satz  aufgestellt,  dass  man  die 
osteoplastischen  Stümpfe  so  früh  wie  möglich  im  Auftreten  üben  muss,  sonst 
Verden  sie  mit  der  Zeit  schlecht. 

Hirsch  ist  noch  weiter  gegangen,  er  hat  empfohlen,  gewöhnliche  Dia- 
physenstümpfe  sehr  frühzeitig  durch  Massage  und  methodische  Tretübungen 
im  Bett  unempfindlich  zu  machen  und  sie  dann  frühzeitig  in  provisorischen 
Prothesen  gehen  zu  lassen,  wie  ich  das  letztere  für  den  osteoplastischen  Stumpf 
empfohlen  habe.  Ich  habe  mich  selbst  überzeugt,  dass  man  auf  diese  Weise 
tngfabige  Stumpfe  erhält. 

Ich  möchte  aber  doch  empfehlen,  die  osteoplastischen  Operationen  nicht 
aufzugeben,  denn  sie  liefern  die  weitaus  besten  Stümpfe.  Ich  habe  oft  osteo- 
plastische Stümpfe  mit  solchen  nach  Hirsches  Vorschrift  tragfahig  gemachten 
verglichen.  Der  Vergleich  fiel  stets,  was  sofortige  Unempfindlichkeit  und 
solide  Tragfähigkeit  anlangt,  zu  Gunsten  der  ersteren  aus.  Besonders  zeigte 
sich  dies  bei  einem  Manne,  dem  beide  Unterschenkel  in  gleicher  Höhe  gleich- 
zeitig amputirt  wurden,  und  wo  der  eine  Stumpf  durch  Osteoplastik,  der  andere 
nach  Hirsch's  Verfahren  tragfähig  gemacht  wurde.  Der  Kranke  hat  stets,  auch 
oachdem  er  länger  direct  auf  seinen  Stümpfen  gegangen  war,  den  ersteren  für 
den  weit  besseren  erklärt,  auf  den  er  sich  beim  Aufstützen  hauptsächlich  ver- 
lasse. Es  ist  eben  doch  ein  Unterschied,  ob  bei  dem  tragfahigen  Stumpf  eine 
Knochennarbe  die  Unterstützungsfläche  bildet  oder  eine  natürliche  Knochen- 
periostgrenze,  wie  sie  der  osteoplastische  Stumpf  darstellt. 

Ich  möchte  auch  davor  warnen,  die  Exaiticulation  und  die  gewöhnliche 
Amputation  für  gleichwerthige  Operationen  zu  halten.  Es  ist  nicht  richtig^ 
venn  man  es  so  hinstellt,  als  ob  bei  der  Wegnahme  eines  Körpergliedes  es 
gamicht  darauf  ankäme,  ob  man  das  Gelenkende  wegkneift  oder  nicht.  Ex-* 
articnlire  ich  ein  Gelenk  mit  gutem  das  bestehenbleibende  Gelenkende  be-* 
deckendem  Lappen,  so  bildet  der  Gelenkknorpel  die  natürliche  abschliessende 
Grenze  des  Stumpfes.  Kneifeich  das  Gelenkende  ab,  so  habe  ich  eine  schlechte 
Knochennarbe  an  das  Stumpfende  gesetzt.  Wir  sind  ja  auch  bei  unseren  Ope-^ 
rationen  es  längst  gewohnt,  auf  natürlichen  Grenzen  in  die  Tiefe  zu  dringen 
ond  vermeiden  nach  Möglichkeit  die  Durchschneidung  der  Körpertheile  quer 
wr  Faserrichtung,  Auch  die  Schnittführungen  Kocher's  in  der  Spalt- 
richtang  der  Haut  gehören  hierher. 

Leider  wissen  wir  noch  nichts  Genaues  über  die  Physiologie  und  Patho- 
logie der  Narbe.  Ich  glaube,  die  Erforschung  dieser  Verhältnisse  wäre  eine 
sehr  dankbare  Aufgabe.  Ich  habe  verschiedene  junge  Collegen  dazu  veran- 
lassen wollen,  aber  die  sind  immer  wieder  an  der  Schwierigkeit  der  Unter- 
suchung gescheitert. 

Ich  möchte  noch,  da  die  Amputationsstümpfe  zur  Frage  stehen,  mit  Rück- 
sieht auf  die  gestern  gezeigte  Amputation  des  Herrn  Küster  mittheilen,  dass 
ich  die  Pirogoff'sche  Operation  in  sehr  verschiedenen  Modiücationen  aus- 
fähre. Es  ist  zweifellos  nicht  ganz  gleichgiltig,  woher  man  den  Knochenlappen 
nimmt,   und  ich  halte  die  Küste r'sche  Operation  für  die  beste  Modiücation; 
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aber  man  bekommt  auch  gute  Stümpfe,  wenn  man  einen  irgend  beliebigen 
anderen  Knochenlappen  ans  Sohle  oder  Rücken  des  Fusses  an  Stelle  des 
Piro goff sehen  Tuber  calcanei  unter  die  angefrischten  Knochenenden  des 
Unterschenkels  anheilt.  So  habe  ich  zweimal  aus  dem  Rücken  des  Fasses 
einen  passenden  Weich theilknochenlappen  ohne  jede  Rücksicht  auf  die  dort  be- 
findlichen Gelenke  ausgesägt  und  sie  in  die  angefrischte  Fussgelenksgabel 
hineingesetzt.  Es  ist  auch  nicht  nöthig,  dass  Knochen  und  Hautlappen  ein 
Stück  bilden.  Man  kann  z.  B.  den  Knochenlappen  aus  dem  Rücken  und  den 
Hautlappen  aus  der  Sohle  des  Fasses  nehmen  und  so  in  der  conservstiven 
Chirurgie  des  Fusses  viel  weiter  gehen. 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  Bekanntlich  bat  v.  Langenbeok  schon  die 
Deckung  der  Knochen  mit  Periost  bei  Amputationen  empfohlen.  Nun  wurde 
von  Herrn  Bier  wieder  die  Osteoplastik  empfohlen,  und  andererseits  scheint 
er  die  Beseitigung  des  Periosts  zu  empfehlen.  Wenigstens  liegt  ein  gewisser 
Widerspruch  darin,  dass  er  einmal  empfiehlt,  das  Periost  ganz  zu  entfernen 
and  dann  wieder  osteoplastisch  zu  operiren. 

Herr  Bier  (Greifswald):  M.  H.,  Sie  wissen,  dass  bei  Amputationen  sich 
vom  Stumpfende  des  Knochens  aus  Periost  und  Mark  ein  sogenannter  halber 
Callus  bildet.  Ich  sehe  darin  das  Bestreben  des  Knochens,  sein  verloren  ge- 
gangenes anderes  Ende  zu  finden.  Wenn  Sie  eine  Amputation  vornehmen,  so 
machen  Sie  ja  einen  Knochenbruch.  Nun  wissen  wir,  dass  bei  einem  gewöhn- 
lichen Knochenbruch  jedes  Ende  die  Hälfte  des  Callus  treibt,  welche  sich  mit 
einander  vereinigen  und  den  Knochen  zusammenschweissen.  Dieser  Callus 
stellt  eine  hypertrophische  Narbe  dar.  Ebenso  ist  dies  bei  dem  halben  Ci^llus, 
dem  sogenannten  Amputationscallus.  Diese  h3rpertrophische  Narbe  bildet 
nachher  das  Stumpfende.  Da  ist  es  verständlich,  dass  dieselbe  nicht  im  Stande 
ist,  die  Körperlast  zu  tragen.  Denn  wir  wissen  aus  andern  Beispielen,  dass 
hypertrophische  Narben  sehr  empfindlich  sind.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich 
die  Vorschläge  von  Hirsch,  das  Periost,  und  von  Bunge,  das  Mark  am 
Stumpfende  zu  entfernen,  für  beachtenswerth,  da  diese  es  ja  sind,  welche  den 
hypertrophischen  Callus  liefern.  Indessen  möchte  ich  hier  nicht  missverstanden 
werden.  Ich  halte  nach  wie  vor  den  osteoplastischen  Stumpf  für  den  besten 
und  leistungsfähigsten.  Aber  es  giebt  Fälle,  wo  derselbe  wegen  der  grösseren 
Complicirtheit  der  Operation  nicht  indicirt  ist.  Das  sind  vor  allen  Dingen 
Fälle  von  schwerer  Sepsis,  diabetischem  und  senilem  Brand.  In  allen  anderen 
Fällen  dagegen  rathe  ich  zum  osteoplastischen  Stumpfe. 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  Es  scheint  mir,  dass  Herr  Bier  schon  sehr 
bedeutend  zurückgekommen  ist  von  seinem  ursprünglichen  Vorschlage,  trag- 
fähige Stümpfe  derartig  zu  formen,  dass  sie  einen  Ersatz  des  Fusses  dar- 
stellen, und  ich  glaube,  er  wird  noch  auf  die  Langenbeck 'sehe  Methode 
zurückkommen,  nur  freilich  mit  Entfernung  des  Periosts  der  Fibula. 

Herr  Hoeftmann:  Ich  habe  durch  Zufall  ein  Präparat  erhalten,  das 
vielleicht  ganz  gut  hierher  gehört.  Ich  habe  es  gewonnen  von  einem  Anipu- 
tationsstumpf,  den  ich  früher,  vor  Jahren,  einmal  gemacht  habe.  Der  Patient 
hat  sich  dann  nachher  den  Stumpf  erfroren  und  musste  nochmals  amputirt 
werden.  Es  war  damals  nur  ein  einfacher  Periostlappen  hinübergelegt  worden. 
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wie  es  seiner  Zeit  von  Herrn  Schneider  (Königsberg)  angegeben  worden  ist, 
nur  dass  hier  noch  das  Periost  über  den  Knochenstümpfen  durch  Naht  ver- 
dnigt  wurde.  Das  Präparat  stellt  das  knöcherne  Ende  eines  wieder  abgesägten 
Ampatationsstumpfes  eines  Unterschenkels  dar.  Tibia  und  Fibula  sind  durch 
eine  ca.  1  cm  dicke  Knochenbrücke  in  voller  Breite  vereinigt,  so  dass  die 
Trittfläche  des  früheren  Amputationsstumpfes  annähernd  den  Anblick  bietet, 
wie  die  Trittfläche  eines  Calcaneus. 

Ich  möchte  Ihnen  das  Präparat  hier  herumreichen. 

Herr  Heidenhain  (Worms):  M.  H. !  Wir  haben  in  den  letzten  Jahren 
eine  ganze  Anzahl  von  Bier 'sehen  Amputationen  gemacht,  typisch  mit 
Knochenlappendeckel.  Ich  habe  in  allen  Fällen  einen  Stumpf  erzielt,  der  ge- 
stattete, dass  nach  drei,  spätestens  vier  Wochen  der  Kranke  sich  mit  dem 
Stumpf  auf  einen  harten  Stuhl  aufstützte  und  sein  ganzes  Körpergewicht  auf 
ihm  lasten  Hess.  Die  Leute  laufen  auf  solchen  Stümpfen  ausgezeichnet.  Wir 
haben  einen  15jährigen  Jangen  amputirt  wegen  schwerer  Maschinenverletzung, 
onterhalb  der  Mitte  des  Unterschenkels.  Er  hatte  einen  wunderschönen 
Stumpf  nach  dem  alten  Verfahren,  bekam  aber  im  nächsten  Jahre  jene  merk- 
würdige Atrophie  des  Stumpfes  mit  vasomotorischen  Störungen,  kalter  blauer 
Haut,  andauernd  wiederkehrenden  Druckgeschwüren.  Ich  war  verzweifelt, 
dachte,  ich  müsste  im  Knie  exarticuliren,  habe  dann  eine  hohe  Unterschenkel- 
amputation nach  Bier  gemacht  mit  nur  handbreitem  Stumpf.  Der  Junge  hat 
sich  nach  drei  Wochen  vollkommen  auf  den  Stumpf  stützen  können.  Die  ge- 
sammte  Circulationsstörung  ist  zurückgegangen.  Er  hat  keinen  Decubitus  mehr 
gehabt,  das  Glied  ist  voll  gebrauchsfähig  geworden. 

Dann  möchte  ich  aufmerksam  machen  auf  die  unglücklichen  doppelt 
Amputirten,  namentlich  die  Eisenbahnverletzungen.  Wir  haben  neulich  einen 
Streckenarbeiter  zu  amputiren  bekommen  mit  einer  furchtbaren  Zertrümmerung 
beider  Beine,  mussten  einen  Oberschenkel  und  einen  Unterschenkel  absetzen. 
Den  Menschen  haben  wir  so  zum  Gehen  bekommen,  dass  er  mit  dem  Unter- 
schenkel in  einer  ganz  einfachen  Hülse  direct  auftritt,  während  er  sich  mit 
dem  Oberschenkel  direct  in  die  Prothese  hineinstützt.  Der  Mann  läuft  auf  dem 
Unterschenkel walststumpf  und  auf  einer  verkürzten  Oberschenkelprothese.  Ich 
glaube,  dass  dies  für  die  Doppelamputation  von  hervorragender  Wichtigkeit 
ist  Erstens  liegen  sie  tiefer,  sie  verlieren  nicht  so  leicht  die  Balance,  und 
zweitens  brauchen  sie  sich  nicht  mit  zwei  künstlichen  Beinen  zu  schleppen, 
leh  habe  noch  nie  einen  Doppelamputirten  gehen  gesehen  bis  jetzt,  wo  ich 
diesen  Versuch  zwei  Male  gemacht  habe  und  er  beide  Male  gelungen  ist. 

Herr  Bunge  (Königsberg):  M.  H.!  Ich  möchte  nicht  dahin  verstanden 
werden,  als  wollte  ich  durch  die  Demonstration  des  vorgestellten  Falles  do- 
eomentiren,  dass  wir  an  der  Königsberger  Klinik  die  osteoplastischen  Stümpfe 
nach  Bier  vollkommen  verlassen  hätten.  Es  sollte  nur  ein  weiterer  Beweis 
^bracht  werden,  dass  tragfähige  Stümpfe  auch  auf  anderem  als  osteoplasti- 
schem Wege  zu  erzielen  sind. 

Wie  erwähnt,  haben  wir  uns  bis  jetzt  nur  bei  Amputationen  wegen 
Eiterung  entschlossen,  die  Bier'sohe  Technik  aufzugeben.  Das  heute  ge- 
schilderte Verfahren   hat  gegenüber  der  Bier 'sehen  Methode  immerhin  einen 
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erheblichen  Nachtheil,  es  dauert  länger,  bevor  die  Patienten  auf  die  Beine 
kommen.  Bei  bestimmten  Fällen  -•  ich  erinnere  besonders  an  die  schweren 
Fussgelenkstuberculosen  —  haben  wir  aber  stets  besonderen  Werth  darauf  ge- 
legt, die  Patienten  möglichst  frühzeitig  aufstehen  und  herumgehen  zu  lassen. 
In  derartigen  Fällen  würden  wir  auch  in  Zukunft  an  der  osteoplastischen 
Technik  festhalten. 

Ob  es  gelingen  wird,  die  osteoplastische  Methode  ganz  zu  verdrängen, 
bezw.  für  welche  Fälle,  das  müssen  erst  weitere  Erfahrungen  lehren. 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  Ich  danke  für  die  Belehrung. 

72)  Herr  Nils  Sjöbring  (Lund,  als  Gast):  „Ueber  Krebspara- 
site n.^**)  (Mit  Demonstration.) 

Vorsitzender:  Es  wird  kaum  möglich  sein,  der  ganzen  Versammlung 
durch  Beschreibung  ein  Bild  zu  geben,  wenn  wir  die  Präparate  nicht  gesehen 
haben.  Was  uns  interessiren  würde,  wäre  die  Frage,  wie  Sie  dazu  gekommen 
sind,  diese  Gebilde  als  Ursache  des  Krebses  anzusehen,  wie  sie  entdeckt 
worden  sind  und  welches  die  Gründe  sind,  die  Sie  bestimmt  haben,  dieselben 
für  Krebsparasiten  zu  erklären. 

Hen*  Nils-Sjöbring  (fortfahrend):  Selbst  zu  Protokoll. 

Discussion: 

Vorsitzender:  Herr  Czerny,  ich  möchte  nur  ein  paar  Worte  hinzu- 
fügen. Ich  hatte  Herrn  Sjöbring  gebeten,  hier  seine  Präparate  zu  demon- 
strircn,  weil  aus  seinen  Mittheilungen  mir  hervorzugehen  schien,  einmal,  dass 
er  durch  neue  Nährböden,  wozu  erbekanntlich  Menschenfett  benutzt  hat,  im  Stande 
war,  die  Mikrobien  ausserhalb  des  Organismus  zu  züchten,  und  weil  es  ihm  nach 
seinen  Mittheilungen  gelungen  zu  sein  schien,  diese  Mikrobien  in  Reinculturen  auf 
Mäuse  zu  übertragen  und  hier  epitheliale  Geschwülste  zu  erzeugen.  Das  war 
wenigstens  der  Eindruck,  den  ich  von  seinen  bisherigen  Mittheilungen  hatte, 
und  es  schien  mir  deshalb  wünschenswerth,  dass  er  uns  hier  diese  Präparate 
demonstrirte.  Es  ist  ja  selbstverständlich  für  einen  Ausländer  ausserordentlich 
schwer,  die  Sache  hier  vollkommen  klarzulegen,  und  wir  werden  ihn  deshalb 
sehr  bitten  und  ihm  sehr  dankbar  sein,  dass  er  in  unseren  Verhandlungen 
diese  seine  Mittheilungen  ausführlicher  niederlegt. 

Ich  möchte  bitten,  dass  vielleicht  der  Eine  oder  der  Andere  von  den 
Herren,  welche  die  Präparate  oben  angesehen  haben,  auch  ein  ürtheil  darüber 
abgiebt. 

Herr  0.  Israel  (Berlin):  M.  H.,  es  liegt  eigentlich  nicht  in  meiner  Ab- 
sicht, speciellc  Einwendungen  gegen  die  Darlegungen  des  Herrn  Sjöbring 
zu  machen,  da  die  Präparate,  welche  oben  ausgestellt  sind,  sich  meines  Er- 
achtens  einer  Kritik  entziehen.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  Präparate  von 
Culturen,  wie  solche  in  der  Aetiologie  der  Infectionskrankheiten  allein  brauch- 
bar sind,  eä  handelt  sich  nicht  um  Reinculturen,  sondern  um  steril  allerdings 
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in  Nährflüssigkeiten  aufbewahrte  Gewebstheile.  Das,  was  in  den  Präparaten 
za  sehen  ist,  sind  in  erster  Linie  Gewebsbestandtheile,  Fetttropfen, Fettkrystalle» 
andere  z.  Tb.  schleimig  aussehende  Substanzen.  Was  alles  darin  enthalten 
ist,  ist  schwer  zu  beurtheilen.  Man  sieht  bei  steriler  Aufbewahrung  von 
Körperbestandtbeilen  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  derartige  Gebilde. 
Irgend  etwas,  was  eine  überzeugende  Aehnlichkeit  mit  dem  zarten  Plasma  der 
Poraminiferen  und  anderen,  also  den  von  Herrn  Sjö bring  angezogenen  Rhizi- 
poden  besässe,  habe  ich  leider  nicht  erkennen  können.  Die  Bewegungser- 
scbeinungen,  die  man  so  häufig  sieht,  wenn  Körpersubstanzen  in  unzweck- 
mässige (anisotonische)  Medien  gebracht  werden,  würden  noch  keine  Contrac- 
tilität  beweisen. 

Wieviel  an  der  Erscheinungsform  der  albuminösen  Gewebsbestandtheile 
der  Laugenznsatz  zu  der  ^Nährflüssigkeit^  verschuldet,  vermag  ich  nicht  ohne 
Weiteres  hier  zu  sagen,  kann  aber  nicht  umhin,  auch  auf  diese  Seite  der  Prä- 
paration der  vorgezeigten  „Culturen"  hinzuweisen. 

Ich  möchte  mir  aber  gestatten,  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die 
Methodik  der  fraglichen  Forschungen  zu  machen,  und  ich  halte  mich  dafür 
für  berechtigt,  weil  ich  über  eine  langjährige,  an  Enttäuschungen  —  wie  ich 
wohl  sagen  kann  —  reiche  Erfahrung  in  Bezug  auf  die  Krebsätiologie  selber 
verfüge.  Ich  begann  damit  1881/82  auf  Veranlassung  des  unvergesslichen 
Langenbeck,  Krebszellen  und  Sarcomzellen,  wie  ich  hinzufügen  will,  vom 
Menschen  auf  Thiere  zu  übertragen  und  hatte  dabei,  obwohl  mir  als  Ob- 
docenten  der  chirurgischen  Klinik  neben  dem  menschlichen  Leichenmaterial, 
aach  das  bei  den  Operationen  gewonnene  zur  Verfügung  stand,  immer  nur 
negative  Resultate.  Das  höchste,  was  ich  erzielte,  waren  einige  kleine 
ebronische  Entzündungsgeschwülste,  und  erst  später  ging  ich  dazu  über,  von 
Thier  auf  Thier  zu  übertragen,  und  zwar  von  Hund  auf  Hund,  bei  denen 
ebenso  wie  bei  den  Pferden,  wohl  Geschwülste  häufiger  als  bei  anderen  Haus- 
tbieren  gefunden  werden,  wohl  weil  sie  sich  mehr  ausleben.  Hierzu  benutzte 
ich  das  Material  der  Königlichen  Thierarzneischule,  z.  Th.  im  lebenswarmem 
Zustande. 

Vorsitzender  (unterbrechend):  Ich  bitte,  nicht  auf  die  ganze  Frage 
einzugehen,  sondern  sich  bloss  auf  die  Besprechung  der  Präparate  zu  be- 
schränken. 

Herr  Israel  (fortfahrend):  Ueber  die  Präparate  möchte  ich  allerdings 
nichts  weiter  sagen,  weil  ich  mich  dadurch  genöthigt  sähe,  unserm  geehrten 
Gaste  zu  widersprechen.  Ich  wollte  deshalb  nur  im  Allgemeinen  meine  Be- 
denken aussprechen.  Die  Frage  scheint  mir  nicht  zu  sein,  ob  Protozoen  die 
Erreger  der  Krebse  sind  oder  etwa  Bacillen,  wie  das  schon  früher  in  Frage 
gezogen  ist,  sondern  es  scheint  sich  zweckmässiger  zunächst  darum  zu  handeln, 
dass  die  biologischen  Verhältnisse  in  den  verschiedensten  Richtungen,  wie  das 
auch  durch  die  schönen  Untersuchungen  von  Herrn  Petersen  gestern  hier  zur 
Geltung  gekommen  ist,  untersuchend  erörtert  werden  und  zunächst  diese 
Untersuchungen  in  grösster  Breite  fortzuführen  sind.  Es  bleibt  vorerst  ein 
Herumtappen,  ein  planloses  Bewegen  in  uferlosem  Gebiet,  wenn  man  nach 
Protozoen  sucht.    Vielleicht   hat  man  dabei   sogar   einmal  Glück,  aber  eine 
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wissen  schaftliche  Grundlage  ist  dafür  noch  nicht  vorhanden.  Wenn  die  Proto- 
zoen, die  Krebs  erregen,  nicht  die  Eigenschaften  haben,  die  epithelialen  oder 
endothelialen  Zellen  des  Organismuss  in  den  Stand  za  setzen,  an  Stellen,  an 
denen  sie  nicht  normalerweise  vorgebildet  sind,  losgelöst  von  ihrer  ursprüng- 
lichen Basis  und  dem  Lager  ihrer  Ascendenten,  zu  proliferiren  und  neue  Ele- 
mente auf  fremder  Basis  zu  bilden,  so  wird  man  von  ihnen  nicht  sagen  können, 
dass  sie  Krebserreger  seien.  Es  ist  das  ein  Postulat,  dass  ich  1888  gelegent- 
lich einer  Discussion  über  die  Krebsatiologie  aufgestellt  habe,  und  von  dem 
ich  meine,  dass  man  es  nicht  aufgeben  kann,  ohne  das  Ziel  zu  verlieren.  Die 
Verhältnisse  bei  der  carcinomatösen  Neubildung  sind  nicht  mit  den 
entzündlichen  Proliferationen  zu  vergleichen,  welche  durch  die  pflanz- 
lichen Krankheitserreger  hervorgerufen  werden. 

Herr  Gussenbauer  (Wien):  M.  H. !  Ich  für  meine  Person  bin  dem 
Collegen  Sjöbring  sehr  dankbar  für  die  Demonstration  seiner  Präparate.  Ich 
kenne  die  Parasitenformen,  welche  er  demonstrii-t  hat,  seit  langen  Jahren. 
Ich  kann  aber  nicht  von  mir  behaupten,  dass  es  mir  gelungen  sei,  dieselben 
zu  züchten,  und  ich  hatte  besonders  gern  gewünscht,  die  Methode  zu  hören, 
welche  er  zur  Züchtung  in  Anwendung  gebracht  hat.  Aber  ich  begreife,  dass 
es  hier  in  einer  grossen  Versammlung  nicht  gut  möglich  ist,  auf  diese  Details 
einzugehen,  und  ich  hoffe,  Herr  Sjöbring  wird  uns  das  in  seiner  Publication 
genau  mittheilen. 

Herr  Jürgens  (Berlin):  M.  H. !  Ich  wünsche  nur  einige  Worte  zu  sagen. 
Ich  habe  die  Präparate,  die  soeben  aufgestellt  sind,  mir  auch  angesehen,  und 
ich  muss  sagen,  dass  sie  von  derselben  Qualität  sind,  ja  dass  es  dieselben 
Präparate  sind,  w^ie  diejenigen,  welche  der  Herr  College  Sjöbring  uns  in  der 
Pathologischen  Gesellschaft  in  Aachen  im  vorigen  Herbst  demonstrirt  hat  bei 
Gelegenheit,  als  er  über  die  Aetiologie  der  Sarcome  gesprochen  hatte.  Ich 
habe  in  allen  Präparaten*)  nichts  von  dem  gesehen,  was  man  morphologisch 
sicher  für  Protozoen  halten  könnte.  Ich  muss  sagen,  dass  es  in  der  That  etwas 
gewagt  ist,  in  dieser  Versammlung  derartige  Präparate  vorzulegen,  und  dass 
man  von  uns  verlangt,  für  die  Aetiologie  des  Krebses  einer  solchen  Demon- 
stration Beachtung  zu  schenken. 

Herr  Sjöbring  (Lund):  Herr  Jürgens  hat  mir  den  Vorwurf  gemacht, 
dass  er  die  Mikroorganismen  in  den  Präparaten  nicht  erkennen  könnte.  Ich 
gestehe  gern,  dass  Derjenige,  der  unter  den  Protozoen  nur  die  Coocidien  und 
vielleicht  auch  die  Gregarinen  kennt  und  nach  derartigen  Organismen  in  den 
Präparaten  sucht,  darin  keine  bekannten  Mikroorganismen  findet,  ebensowenig 
wie  er,  wenn  er  von  den  Coccidien  und  Gregarinen  auch  nur  die  oberfläch- 
lichsten Kenntnisse  hat,  diese  in  dem  Krebsgewebe  auffinden  würde.  Es  ist  als 
gänzlich  sicher  anzusehen,  dass  Coccidien  oder  Gregarinen  im  Krebsgewebe  nie- 
mals vorkommen,  und  ich  kann  dies  noch  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen.**) 


*)  Die  Präparate  von  der  geimpften  Maus,  weiche  von  der  durch  Impfung 
entstandenen  Krebsgeschwulst  stammen  soll,  sind  Durchschnitte  durch  die 
normale  Milchdrüse  des  Thicres. 

•*)  Vielleicht  muss  ich  dabei  noch  hinzufügen,  dass  ich  die,  auch  die  letzt 
aufgetauchten  angeblichen  Gregarinen  im  Bronchialschleime  bei  einem  Lungen- 
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Nach  allen  unseren  jetzigen  Erfahrungen  können  wir  behaupten,  dass  wenn 
Protozoen  überhaupt  die  Urheber  der  krebsigen  Neubildungen  seien,  so  müssen 
sie  ganz  anderer  Art  sein,  als  die  bisher  bekannten  Schmarotzer. 

Die  hier  demonstrirten  Gebilde  treten  in  Formen  hervor,  die  den  Formen 
der  uns  vorher  bekannten  Protozoen  (Sporidien,  Amöbosporidien,  Rhizopoden) 
deutlich  entsprechen,  und  derartige  Formen  habe  ich  auch  in  den  Präparaten 
vorgelegt,  obscbon  ich  allerdings  die  Demonstration  leider  nicht  so  weit  aus- 
dehnen konnte,  wie  ich  es  beabsichtigt  hatte. 

Die  Gebilde  vermehren  sich  in  einer  Weise,  die  mit  der  Sporenbildung 
anderer  bekannter  Potozoen  genau  übereinstimmt,  und  sie  zeigen  vollständige 
Bewegungen.  Sie  müssen  also  Mikroorganismen  sein.  Weiter  sehen  wir  sie  in 
den  von  dem  Krebsgewebe  angelegten  Culturen  erscheinen,  und  dass  sie  auch 
in  dem  Krebsgewebe  selbst  vorhanden  sind,  lässt  sich  leicht  beweisen. 
Bringt  man  ein  kleines  Stächen  oder  ein  Abschabsei  der  Geschwulst  auf  ein 
Objectgläschen,  setzt  einen  Tropfen  der  angegebenen  Nährflüssigkeit  hinzu, 
bedeckt  das  Ganze  mit  einem  Objectgläschen  und  stellt  das  Präparat  in  einer 
feuchten  Kammer  in  den  Thermostat  hinein,  so  wird  man  nach  einigen  bis 
24  Stunden  sehen  können,  wie  die  Sporophorenschläuche  etc.  aus  manchmal 
auch  anscheinend  unversehrten  Krebszellen  heraustreten  und  sich  später  weiter 
entwickeln. 

Diese  Mikroorganismen  sind  also,  wie  ich  noch  behaupten  darf,  constant 
im  Krebsgewebe  vorhanden. 

Noch  weiter  sehen  wir,  dass  nach  der  Einimpfung  der  betreffenden  Or- 
ganismen in  weisse  Mäuse  unter  geeigneten  Bedingungen  auch  im  Verlauf 
einer  verschieden  langen  Zeit  an  der  Impfstelle  Neubildungen  entstehen,  die 
den  Carcinomen  des  Menschen  ganz  entsprechen,  und  in  den  Tumoren  kommen 
ans  die  betreffenden  Mikroorganismen  in  denselben  Formen,  wie  sie  in  den 
menschlichen  Geschwülsten  und  auch  in  den  Culturen  vorhanden  sind,  zur 
Erscheinung. 

Mit  diesen  thatsach liehen  Befunden  ist  die  Beweiskette  geschlossen  und 
die  Krebsfirage  im  Princip  gelöst:  der  Krebs  ist  eine  von  niedrigstehenden 
rbizopodenähnlichen  Protozoen  hervorgerufene  Infectionskrankheit  —  die  Theorien 
mögen  sonst  so  oder  so  lauten. 

Den  übrigen  laut  gewordenen  Bemerkungen  der  Demonstration  gegen- 
über kann  ich  mich  kurz  fassen.  In  so  weit  meine  Erfahrung  reicht,  ist 
es  bisher  Niemandem  gelungen,  eine  autochthone,  wahre  epitheliale  Ge- 
schwnlstbildung  bei  Thieren  in  irgend  einer  Weise  herbeizuführen,  weshalb 
schon  den  wenigen  gelungenen  Impfungen,  über  die  ich  bis  jetzt  verfüge, 
Beweiskraft  zuerkannt  werden  müsste. 

Dass  es  andere  Arten  dieser  oder  ähnlicher  Mikroorganismen  geben  muss. 


earcinome  in  Aachen  bei  der  Naturforscherversammlung  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte.  Die  Bildungen  waren  nun  ganz  sicher  keine  (iregarinen.  Für  meine 
Augen  handelte  es  sich  dabei,  nach  dem  ungefärbten  Präparate  zu  urtheilen, 
um  im  Schleime  herausgewachsene  Mikrokokkenkolonieen,  ein  ähnliches  Tiaig- 
büd  wie  dasjenige,  das  einst  Schuppe  1  zu  der  Annahme  einer  freien  Ent- 
stehung der  Tuberkelriesenzellen  bewog. 
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die  beim  Menschen  nicht  Geschwülste  hervorbringen,  ja  die  zamal  als  harm- 
lose Saprophyten  im  Körper  vorkommen  können,  ist  nach  anseren  Kenntnissen 
von  den  Protozoen  fast  als  ein  Axiom  hinzustellen;  and  nach  unseren  Kennt- 
nissen von  der  Aetiologie  der  Carcinome  ist  es  ein  Postulat,  dass  die  eventu- 
ellen Krebsschmarotzer  auch  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  vorkommen 
müssen. 

Von  den  besonders  erwähnten  CoUoidkörperchen  in  den  Lungen  wusste 
zur  Zeit  Niemand  sicher  anzugeben,  weder  was  sie  eigentlich  seien,  noch  woher 
sie  stammten.  Angenommen,  dass  sie  Schmarotzer,  zumal  desselben  Genus, 
wie  die  Krebsparasiten  seien,  so  leuchtet  es  mir  dennoch  keineswegs  ein, 
dass  dies  von  etwaigem  Belang  für  die  ätiologische  Bedeutung  der  anderen 
aus  den  Krebsgeschwülsten  zu  züchtenden  Arten  wäre.  Sind  die  Tuberkelbacillen 
oder  die  Typhoidbacillen  deshalb  nicht  pathogen  und  specifisch,  weil  es  harm- 
lose Bakterien  gicbt  und  solche  auch  im  Menschenkörper  vorkommen,  die  von 
ihnen  morphologisch  und  culturell  kaum  oder  garnicht  zu  unterscheiden  sind? 
Angeblich  hat  ein  Forscher  in  zwei  Fällen  bei  weissen  Mäusen  Tumoren 
spontan  entstehen  sehen,  die  einem  meiner  vorgelegten  Impfiumoren  ent- 
sprochen haben  sollten.  Ist  nun  auch  dies  von  Belang?  Sind  die  Tuberculose- 
impfungen  bei  Meerschweinchen  nicht  beweisend,  weil  bei  diesen  Thieren  die 
Tuberculose  ein  alltägliches  Vorkommen  ist?  Und  könnte  es  zumal  geltend 
gemacht  werden  einer  Krankheit  gegenüber,  die  sonst  vielleicht  in  einem  Falle 
unter  Tausenden  von  Mäusen  beobachtet  wird? 

Vorsitzender:  Ich  danke  Herrn  Sjöbring  für  seine  Bemühungen  und 
möchte  doch  zu  seiner  Rechtfertigung  sagen,  dass  es  nicht  etwa  eine  wissen- 
schaftliche Eintagsfliege  ist,  welche  er  uns  da  mitgetheilt  hat,  sondern  dass 
er  sich  schon  seit  10  Jahren  mit  diesem  Studium  beschäftigt  und  dass  wir 
deshalb  abwarten  müssen,  was  dabei  herauskommt. 

73)  Herr  Hof meister(Tübingen):  „Eine  neue  Repositionsmethode 
der  Luxatio  humeri'*. 

M.  H.  1  Mit  wenigen  Worten  nur  möchte  ich  Ihnen  ein  Verfahren  zur 
Einrenkung  des  luxirten  Humerus  empfehlen,  das  sich  mir  in  einer  grösseren 
Anzahl  von  Fällen  sehr  gut  bewährt  hat.  Das  Princip  der  Methode  besteht  in 
der  Anwendung  der  Ihnen  allen  bekannten  Gewichtsextension.  Die  Technik 
ist  also  alt,  neu  ist  nur  die  Anwendung  derselben  auf  die  Reposition  von 
Luxationen. 

Angeregt  wurde  ich  zu  meinen  Versuchen  durch  eine  Mittheilung  von 
Stimson,  der  vor  etwas  Jahresfrist  empfohlen  hat,  die  Patienten  mit  Luxatio 
humeri  in  eine  Art  Hängematte  zu  legen,  die  mit  einem  Ausschnitt  für  den 
luxirten  Arm  versehen  ist  und  an  diesen  mittelst  einer  Tuchschlinge  4 — 6  kg 
anzuhängen,  worauf  in  wenigen  Minuten  ohne  weiteres  Zuthun  die  Reposition 
erfolgen  soll. 

Ich  habe  das  Stimson'sche  Verfahren  mehrfach  mit  Erfolg  versucht, 
allerdings  dabei  die  Erfahrung  gemacht,  dass  bei  der  Muskulatur  des  deutschen 
Arbeiters  erheblich  grössere  Gewichte  und  längere  Zeit  zur  Einrenkung  nöthig 
sind,  als  Stimson  angiebt.     Einige  Nachtheile  und  Unbequemlichkeiten  der 
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Methode,  welche  sich  dabei  herausstellten,  haben  mich  veranlasst,  eine  Ver- 
bessemng  des  Verfahrens  anzustreben. 

Zu  diesem  Zweck  habe  ich  zunächst  an  meinem  eigenen  Arm  versohie* 
dene  £xtensionsmethoden  durch probirt  mit  Belastungen  bis  zu  40  kg.  Mit 
den  Details  dieser  Versuche  will  ich  Sie  nicht  belästigen  und  verweise  in 
dieser  Richtung  auf  meine  demnächst  erscheinende  ausführliche  Publication. 
Als  Resultat  ergab  sich,  dass  die  in  der  Handhabung  bequemste  und  für  den 
Patienten  angenehmste  Methode  die  Gewichtsextension  in  senkrechter  Sus- 
pension des  Armes  bildet,  wie  sie  in  der  hier  circulirenden  Photographie  dar- 
gestellt ist. 

DieAusführunggestaltet  sich  folgen dermaassen:  Der  Patient  wird  auf  einem 
Untersuchungssopha  möglichst  bequem  gelagert.  Als  Extensionsschlinge  dient 
eine  einfache  Leinwandbinde,  welche  mit  einer  nassen  Mullbinde  und  darüber- 
gelegten Starkebinde  von  der  Mittelhand  bis  zur  Deltoideusinseition  an  den 
Arm  angewickelt  wird.  Die  Bindenwickelung  muss  so  straff  als  irgend  mög- 
lich angelegt  werden.  Je  stärker  die  Compressiou  ist,  um  so  weniger  findet 
beim  Zug  eine  Verschiebung  zwischen  Weichtheilen  und  Knochen  statt,  welche 
vom  Patienten  schmerzlich  empfunden  wird. 

Die  Zugschnur  wird  über  eine  in  entsprechender  Höhe  angebrachte  Rolle 
geleitet  und  zunächst  mit  5  kg  belastet.  In  Pausen  von  2—5  Minuten  wird 
mit  der  Belastung  von  5  zu  5  kg  gestiegen,  und  wenn  nicht  etwa  schon  vorher 
die  Reposition  eintritt,  damit  fortgefahren,  bis  20  kg  erreicht  sind.  Dann  wird 
abgewartet.  In  der  Regel  kann  man  nun  beobachten,  wie  der  Humeruskopf 
ganz  alimälig  nach  aussen  rückt,  bis  er  schliesslich  im  Pfannenniveau  ange- 
langt ist  und  entweder  von  selbst  in  die  Pfanne  eintritt  oder  durch  einen  ge- 
linden Druck  von  der  Achselhöhle  her  sich  reponiren  lässt.  In  letzter  Zeit  bin 
ich  daza  übergegangen,  sobald  der  Kopf  genügend  weit  nach  aussen  getreten 
schien,  das  Verfahren  in  folgender  Art  zu  unterbrechen.  Während  ich  mit  der 
einen  Hand  den  Arm  am  Handgelenk  extendirt  hatte  und  die  andere  Hand  in 
die  Achselhöhle  empordränge,  hängt  ein  Gehülfe  die  Zugschnur  aus  und  ich 
hole  den  Arm  langsam  über  der  eingestemmten  Hand  herab,  wie  bei  der 
Gooper'schen  Hebelmethode.  Ich  übe  diese  Art  des  Abnehmens  der  Extension 
auch  dann,  wenn  der  Kopf  schon  während  der  Suspension  eingeschnappt  ist, 
da  bei  unvorsichtigem  Herabholen  des  Armes  leicht  Reluxation  eintreten  kann, 
wie  es  unter  meinen  Fällen  zweimal  vorgekommen  ist. 

In  der  eben  beschriebenen  Art  ausgeführt,  wird  das  Verfahren  von  den 
meisten  Patienten  als  nicht  besonders  schmerzhaft  bezeichnet. 

Wenn  nicht  besonders  erschwerende  Momente  mitspielen,  durfte  nach 
meinen  bisherigen  Erfahrungen  bei  einer  Belastung  mit  20  kg  eine  Einwir- 
kungsdauer von  10 — 15  Minuten  im  Allgemeinen  zur  Reposition  ausreichen: 
in  einem  Falle  erfolgte  sie  sogar  schon  nach  2  Minuten. 

M.  H. !  Das  Bild,  welches  ich  Ihnen  herumgereicht  habe  und  die  Schil- 
derung der  Methode  erweckt  vielleicht  in  Ihnen  die  Erinnerung  an  dieses  oder 
jenes  alte  Verfahren,  an  den  Peti tischen  Flaschenzug  oder  an  die  Siuion'- 
sehe  Pendelmethode.  Die  Aehnlichkeit  ist  aber  höchstens  eine  ganz  oberfläch- 
liche.    In  Wirklichkeit  liegt  ein  tiefgreifender   principieller  Unterschied    vor, 


176  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilangen. 

der  einmal  in  der  Grösse  der  angewandten  Kraft  und  dann  in  der  grund- 
sätzlichen Vermeidung  jedes  gewaltsamen  Zerrens  und  Rütteins 
besteht.  Die  Wirksamkeit  des  neuen  Verfahrens  beruht  vielmehr  offenbar  auf 
der  Gonstanz  des  massigen  Zuges,  wodurch  auch  der  geringste  momentane 
Nachlass  der  Muskelspannung  sofort  ausgenutzt  und  so  das  Haupthinderniss 
der  Reposition,  der  Muskelwiderstand,  gleichsam  spielend  überwunden  wird. 
In  der  That  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  namentlich  im  Beginn  der  Exten- 
sion jede  Störung  der  Ruhe,  z.  B.  Anstossen  an  den  Tisch,  etwas  brüsques 
Anhängen  eines  neuen  Gewichts,  die  Palpation  des  Kopfes  etc.,  sofort  eine 
Steigerung  der  activen  Mnskelspannung  auslöst.  Deswegen  lege  ich  so  grossen 
Werth  auf  eine  möglichst  bequeme  Ruhelage  des  Patienten,  weil  ihm  dadurch 
die  active  Muskelerschlaffung  am  leichtesten  gemacht  wird.  Am  zweck- 
massigsten  ist  es,  wenn  einmal  die  Gewichte  hängen,  den  Patienten  ganz  sich 
selbst  zu  überlassen  und  inzwischen  sich  mit  etwas  anderem  zu  beschäfligen, 
um  nicht  durch  die  eigene  Ungeduld  gestört  zu  werden. 

Bis  jetzt  verfüge  ich  über  11  Fälle  von  Schulterluxation,  bei  denen  die 
permanente  Extension  angewandt  wurde.  In  9  Fällen  war  das  Verfahren  er- 
folgreich, und  zwar  befanden  sich  darunter  Luxationen,  welche  bis  zu  10  Tage 
alt  waren  und  bei  denen  auswärts  schon  vergebliche  Repositions versuche  ge- 
macht waren.  Ein  Fall  war  complicirt  durch  die  Absprengung  eines  grossen 
Pfannenstücks,  das  sich,  dem  Röntgenbild  nach  zu  schliessen,  in  die  Pfanne 
hineingelegt  hatte. 

Die  beiden  Fälle,  in  denen  zur  Narkose  und  zu  anderweitigen  Repositions- 
verfahren  übergegangen  werden  musste,  kann  ich  als  vollwerthige  Misserfolge 
nicht  anerkennen;  sie  fallen  in  die  Zeit  der  ersten  Versuche  mit  dem  Stim- 
son 'sehen  Verfahren,  in  einem  der  Fälle  wurde  der  Versuch  aufgegeben,  weil 
die  locker  angewickelte  Fussschlinge  abruschte,  im  anderen  Fall  war  mit  nur 
9  kg  belastet  worden. 

Zusammenfassend  möchte  ich  dem  Verfahren  folgende  Vorzüge  vindiciren : 

1.  Vermeidung  der  Narkose. 

2.  Einfachheit  der  Technik.  Das  Verfahren  kann  von  einem  Arzt  ohne 
irgend  welche  geschickte  Assistenz  ausgeübt  werden. 

3.  Kann  die  Methode  unter  keinen  Umständen  Schaden  stiften;  sie  ist 
die  denkbar  schonendste  Repositionsmethode,  und  wenn  je  einmal  der  Ueber- 
gang  zur  Narkose  und  zu  einem  anderen  Verfahren  nöthig  werden  sollte,  so 
kann  dieses  durch  die  Extensionsvorbehandlung  höchstens  erleichtert  werden. 

Ich  gebe  zu,  dass  diese  Vorzüge  für  eine  Klinik  mit  ihrem  specialistisch 
gescbultei)  Personal  im  Allgemeinen  nicht  allzuschwer  ins  Gewicht  fallen, 
wennschon  ich  jede  umgangene  Narkose  principiell  als  einen  Gewinn  ansehe, 
aber  vergegenwärtigen  Sie  sich  einmal,  wie  viele  Repositionsversuche  draussen 
in  der  Praxis  an  einer  unzulänglichen  Technik,  an  mangelhafter  Narkose  oder 
an  schlechter  Assistenz  scheitern,  dann  werden  Sie  es  berechtigt  finden,  wenn 
wir  dahin  streben,  dem  Arzte  ein  Verfahren  an  die  Hand  zu  geben,  das  ihm 
gestattet,  jene  Klippen  mühelos  zu  umschiffen. 

(Ausfürliche  Publication  erscheint  in  Bruns'  Beiträgen  zur  klin.  Chir, 
Bd.  XXX.  H.  2.) 


Dreissigster  Congress.  4.  Sitzungstag,  13.  April  1901.  177 

74)    Herr  Hildebrand   (Basel):     „Zur    operativen    Behandlung 
a)  der  veralteten,  b)  der  habituellen  Luxationen/^ 

Ich  war  in  der  Lage,  eine  sehr  veraltete  Kieferlaxation  operativ  zu  be- 
handeln. Sie  bestand  sechs  Monate.  Der  unblutige  Repositions versuch  war 
ohne  Erfolg.  Ich  habe  dann  blutig  reponirt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich 
weder  im  Gelenk  selbst  irgend  etwas  vorgenommen  habe,  noch  an  der  Muscu- 
latuT  und  den  Bändern.  Ich  betone  das  mit  Rücksicht  auf  die  Publication  im 
letzten  Centralblatt,  wo  nach  Gelenkeröffnung  und  Band  erdurch  schnei  düng  die 
Reposition  gelungen  ist.  Ich  habe  einen  schrägen  Schnitt  über  den  Jochbogen 
gemacht,  habe  den  Jochbogen  mit  der  Drahtsäge  durchsägt  und  ihn  nach  vom 
umgeklappt.  Dann  lag  die  Luxation  bloss,  das  Kieferköpfchen  lag  direct  vor 
in  seiner  Kapsel.  Man  sah  den  Temporaiis  quer  nach  vom  ziehen.  Dann  habe 
ich  einfach,  nachdem  das  auf  beiden  Seiten  gemacht  war,  ein  Elevatorium 
zwischen  Schädelbasis  und  Kijeferköpfchen  eingesetzt  und,  während  der  Assi- 
stent die  gewöhnlichen  Repositionsbewegungen  machte,  das  Köpfchen  abge- 
hebelt und  die  Reposition  gelang.  Ob  das  immer  geht,  weiss  ich  nicht.  Aber, 
wie  gesagt:  sechs  Monate  bestand  die  Luxation,  und  es  ist  die  Reposition  ge- 
lungen, ohne  dass  irgend  eine  weitere  Verletzung  gemacht  wurde.  Ich  habe 
den  Jochbogen  wieder  zurückgeklappt  und  genäht.  Das  Resultat  sehen  Sie 
hier.  (Demonstration.)  Sie  sehen  auch  die  verhältnissmässig  geringen  Schnitte, 
die  dazu  nöthig  sind. 

Die  anderen  Mittheilungen  beziehen  sich  auf  habituelle  Luxationen, 
zonächst  die  der  Schulter.  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  zwei  Fälle  von  habi- 
tueller Schulterluxation  operativ  behandelt.  Beide  waren  durch  directe  Gewalt 
za  Stande  gekommen.  Es  hatte  eine  Gewalt  von  hinten  aussen  gewirkt  und 
hatte  den  Humerus  nach  vorn  innen  hinausgeworfen.  Das  war  sieben,  acht 
Jahre  her  gewesen,  ehe  die  Betreffende  zu  mir  kam.  Sie  hatte  sich  seit- 
dem 16,  18 mal  immer  bei  kleinen,  ja  den  kleinsten  Veranlassungen  den  Arm 
loxirt,  z.  B.  beim  Anheben  der  Kaffeetasse  zum  Trinken. 

Ich  entschloss  mich  zur  Operation.  Ich  fand  die  pathologische  Anatomie 
des  Gelenks  so  sehr  entsprechend  dem  Mechanismus,  durch  den  die  Luxation 
zu  Stande  gekommen  war,  dass  erstens  einmal  an  dem  inneren  Pfannenrand 
ein  Stack  abgebrochen  war,  ungeßlhr  von  2— 2Y2  cm  Länge,  und  zweitens 
Dach  innen  zu  ein  grosser  Sack  für  den  luxirten  Kopf  lag,  ein  Sack,  der  nicht 
etwa  aus  der  Gelenkkapsel  bestand,  sondern  Fetzen  der  Gelenkkapsel  hatten 
sieh  wohl  in  die  abgelöste  Muskulatur  angelegt  und  so  mit  neugebildetem 
Bindegewebe  den  Sack  gebildet.  Um  nun  ein  dauerndes  Resultat  zu  bekom- 
men, habe  ich  versucht,  wieder  einen  inneren  Pfannenrand  zu  bilden.  Das 
abgebrochene  Stück  wurde  weggenommen,  da  es  losgelöst  infolgedessen  nicht 
brauchbar  war.  Nun  bildete  ich  mit  dem  Hoffa'schen  Gelenklöffel  eine  Ver- 
tiefung der  Pfanne,  so  dass  ein  innerer  Pfannenrand  entstand,  der  3—4  mm 
hoch  war.  Ich  glaube,  das  ist  doch  gewiss  schon  etwas  von  Bedeutung,  weil 
dadurch  eine  knöcherne  Hemmung  geschaffen  wird.  Aber  ausserdem  habe  ich 
natürlich  noch  den  vorerwähnten  Sack  an  der  Innenseite  des  Gelenkes  behan- 
delt. Ich  habe  ihn  ausgestopft  und  14  Tage  ausgestopft  gelassen,  um  so  Ver- 
klebung  herbeizuführen.     Ob  das  auf  die  Dauer  halten  wird,  weiss  ich  nicht; 
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die  Zeit  ist  dafür  noch  nicht  lange  genug.  Jedenfalls  ist  es  aber  so  gegangen, 
dass  die  Patienten  wieder  ein  bewegliches  Gelenk  bekommen  haben. 

Eine  weitere  Mittheilung  wollte  ich  noch  machen  über  zwei  Fälle  von 
habitueller  Luxation  der  Patella,  die  ich  operirt  habe.  Ich  fasse  mich 
ganz  kurz.  Es  handelte  sich  in  einem  Falle  um  eine  Luxation  der  Patella  nach 
aussen.  Sobald  die  Patientin  eine  Flexionsbewegong  machte,  rutschte  die  Pa- 
tella auf  die  Aussenseite  des  Femnr,  und  sobald  das  Bein  gestreckt  wurde, 
war  sie  wieder  in  normaler  Stellung.  Im  anderen  Falle  sass  die  Patella  in 
gestreckter  Stellung  auf  der  Aussenseite  des  Femur,  und  wenn  die  Patientin 
flectirte,  wurde  die  Patella  mit  colossaler  Kraft  immer  nach  innen  gezogen. 
Die  Beschwerden  waren  Schmerzen  und  diese  Lage  Veränderung  bei  Bewegan* 
gen.  Ich  habe  in  dem  einen  Falle  einfach  eine  Genu  valgum- Operation,  eine 
Osteotomie  am  Femur  gemacht  und  damit  ein  volles  Resultat  erzielt.  In  dem 
anderen  Falle  habe  ich  eine  Verlagerung  der  Tuberositas  tibiae  nach  innen  zu 
gemacht  und  ebenso  ein  volles  Resultat  erzielt.  Beide  Kniescheiben  verschie- 
ben sich  jetzt  nicht  mehr  in  abnormer  Weise. 

Ich  glaube,  dass  bei  diesen  habituellen  Luxationen  die  Knochenopera- 
tionen die  Eingriffe  sind,  die  zum  Erfolge  führen  und  nicht  die  Verkürzung 
der  Kapsel  etc.  Die  Gewalt,  mit  der  die  Patella  bei  diesen  Luxationen  herbei- 
gezogen wird,  ist  so  gross,  dass  ich  mir  von  der  blossen  Kapselverkürzung 
nicht  irgend  einen  dauernden  Erfolg  versprechen  kann. 

75)  Herr  Payr  (Graz):  „Ueber  die  Technik  der  blutigen  Re- 
position von  Hüftgelenkrepositionen  bei  Erwachsenen."*) 

Discussion. 

Herr  Schede  (Bonn):  M.  H.,  ich  möchte  nur  ganz  kurz  eine  Beobach- 
tung mittheilen,  die  ich  kürzlich  gemacht  habe.  Es  handelte  sich  um  ein  Kind 
von  etwa  12  Jahren,  das  IY2  Jahr,  ehe  es  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde, 
während  eines  Typhus  eine  doppelseitige  Luxation  der  beiden  Hüftgelenke  be- 
kommen hatte.  Die  Gelenkköpfe  standen  ungefähr  lO—ll  cm  zu  hoch.  Wir 
versuchten  anfänglich,  eine  unblutige  Reposition  zu  erreichen.  Indess  erwies 
sich  das  als  ganz  unmöglich.  Trotz  aller  Uebung,  trotz  permanenter  Gewichts- 
extension und  wiederholter  forcirter  Streckversuche  gelang  es  nicht,  die  Ge- 
lenkköpfe irgend  erheblich  herabzuziehen;  an  eine  Reposition  war  gar  nicht 
zu  denken,  und  ich  musste  mich  schliesslich,  Angesichts  des  hülflosen  Za- 
standes  des  Kindes,  doch  wohl  oder  übel  zu  einem  blutigen  Eingriff  entschlies- 
sen.  Es  handelte  sich  auf  der  einen  Seite  um  eine  Luxatio  iliaca,  auf  der  an- 
deren um  eine  ischiadica. 

Die  kleine  Patientin  lag  mit  gekreuzten,  stark  flectirten  Beinen  dauernd 
im  Bett  und  war  gar  keiner  Looomotion  fähig.  Bei  der  hochgradigen  Verkür- 
zung der  pelvi-femoralen  Muskulatur  hätte  eine  völlige  Schonung  derselben 
nach  Hoffa*s  Vorgehen  nur  zu  einem  Misserfolg  führen  können;  so  schien 
mir  die  Skelettirung  der  oberen  Enden  der  Femoren  in  diesem  Falle  nicht  nar 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 


Dreissigster  Congress.  4.  Sitzungstag,  13.  April  1901.  179 

erlaubt,  sondern  geboten.  Ich  machte  also  einfach  den  alten  Langenbeck- 
schen  Längsschnitt  für  Häftgelenksresection,  und  zwar  in  zwei  Sitzungen.  Die 
Pfannen  waren  total  ausgefällt  mit  bindegewebigen  schwartigen  Massen,  die 
mit  dem  Messer  ausgeräumt  werden  mussten,  bis  man  auf  die  alte  Knochen- 
fonn  kam.  Es  gelang  dann  in  wenigen  Augenblicken,  durch  eine  allerdings 
recht  kräftige  Extension  mit  folgender  Abduction  auf  dem  von  mir  angegebe- 
nen Extension stisch,  die  Reposition  zu  bewerkstelligen.  Die  Nachbehandlung 
geschah  in  der  Weise,  wie  sie  Hoffa  angegeben  hat,  mit  Tamponade  und 
Gypsverband ;  doch  hatte  ich  unter  dem  letzteren  noch  einen  Extensions- 
Torband  angelegt,  eine  Combination,  auf  die  ich  Werth  legen  möchte,  weil  sie 
den  colossalen  Druck  der  Knochen  im  reponirten  Gelenk  gegeneinander  in 
palender  Weise  mildert.  Diese  Extension  kommt  zur  Geltung,  wenn  man 
wischen  Extensions-  und  Gypsverband  eine  Watteumhtillung  einschaltet. 

Das  Resultat  war  in  beiden  Fällen  ein  gutes.  Die  Wunden  heilten  in 
relatf?  kurzer  Zeit  prompt  aus.  Bewegungsmaschinen  für  das  Hüftgelenk,  die 
ich  neuerdings  mit  dem  Bandagisten  Eschbaum  construirt  habe  und  die  dem- 
oächst  Yon  Herrn  Hoffa  beschrieben  werden  sollen,  haben  sich  bei  dem  Kinde 
gnt  bewährt.  Es  ist  jetzt  schon  eine  recht  leidliche  Beweglichkeit  in  beiden 
Gelenken  vorhanden  und  der  Gang  ist  ziemlich  befriedigend,  wenn  auch  noch 
za  steif.    Ich  zweifle  aber  nicht,  dass  er  noch  wesentlich  besser  werden  wird. 

Herr  Dreh  mann  (Breslau):  M.  H.,  ich  möchte  nur  mittheilen,  dass  seit 
meiner  Publication  aus  der  v.  Mikulicz 'sehen  Klinik  in  den  letzten  5  Jahren 
noch  verschiedene  traumatische  und  pathologische  Luxationen  nach  der  da- 
mals beschriebenen  Schnittrichtung  operirt  wurden.  Es  wird  ein  querer 
nach  unten  leicht  convexer  Schnitt  über  die  Spitze  des  Trochanters  nach 
Torher  gehender  Schrauben -Extension  ausgeführt,  die  Spitze  des  Trochanters 
abgemeisselt  und  mit  der  Muskulatur  nach  oben  geklappt.  Wir  erreichen  da- 
dnrch  ein  überaus  klares  Operationsgebiet  und  können  sowohl  die  Ver- 
vachsungen  des  Kopfes  vollständig  frei  legen,  wie  vor  allen  Dingen  von  hinten 
and  von  vom  vollkommen  an  die  Pfanne  herankommen.  In  keinem  Falle  war 
irgend  eine  Schwierigkeit  vorhanden,  die  Trochanterspitze  wieder  mit  dem 
Femurstumpf  zu  vereinigen,  und  immer  wurde  eine  völlige  Consolidation  er- 
zielt. Wir  haben  in  den  letzten  Luxationen  auch  stärkere  Verkürzungen,  als 
die  in  meiner  ersten  Publication  veröffentlichten  gehabt  und  in  allen  Fällen 
mit  Bequemlichkeit  die  Naht  des  Trochanters  ausführen  können.  Der  Schnitt 
hat  vor  allen  Dingen  auch  den  Vortheil,  dass  er  bei  der  nöthigen  Extension 
anseinanderklappt,  während  die  sonstigen  Längsschnitte  durch  die  Extension 
wieder  zugezogen  werden  und  künstlich  mit  Haken  auseinandergezogen  werden 
müssen;  vor  allen  Dingen  ist  von  der  Wundheilung  auch  ein  besseres  Resultat 
ni  erwarten,  da  der  Schnitt,  wie  oben  gesagt,  die  Pfanne  von  vom  und  von 
hinten  zuganglich  macht  und  jede  Buchtung  vermeidet.  Ich  möchte  deshalb 
nochmals  empfehlen,  von  dieser  Schnittricbtnug  nicht  abzugehen. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  die  Herren  Barker, 
Bunge  und  Gocht  die  Vorträge  79,  82  und  103  zurückgezogen  haben,  und 
ich  bitte  um  die  Erlaubniss,  dass  wir  sie  in  die  Sitzungsprotocolle  aufnehmen 
l^nnen,  weil  die  Herren  mir  das  zugesagt  haben. 

12* 
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76)  Herr  Rotter  (Berlin):  „Vorstellung  eines  Falles  von  Resec- 
tion  des  ganzen  Oberarmknochens  mit  Erhaltung  des  Vorder- 
armes". 

In  der  neueren  Literatur  finden  sich  mehrfach  maligne  Geschwülste  der 
Knochen  verzeichnet,  welche  nicht  nach  der  allgemein  geltenden  Regel  durch 
Amputation  und  Exarticulation,  sondern  durch  mehr  weniger  ausgedehnte 
Resectionen  aus  der  Continuität  des  Knochens  entfernt  worden  sind.  In  dem 
Falle,  welchen  ich  Ihnen  heut  vorstelle,  habe  ich  in  so  weitgehender  Weise 
resecirt,  wie  es  meines  Wissens  bisher  noch  nicht  geschehen  ist.  Das  ganze 
Os  humeri  mit  der  gesammten  Oberarmmusculatur  wurde  unter  Erhaltung  des 
Vorderarmes  entfernt.    Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Fräulein  A.  B.,  47  Jahre.  Die  erblich  weder  mit  Tuberculose  noch  Syphilis 
belastete  Pat.  war  sonst  immer  gesund.  Vor  16  Jahren  brach  Pat.  beim  Auf- 
steigen auf  die  Pferdebahn  durch  starken  Zug  den  rechten  Oberarm  zwischen 
mittlerem  und  oberem  Drittel,  der  in  normaler  Weise  mit  geringem  Callus  heilte, 
und  danach  kehrte  eine  volle  Gebrauchsfahigkeit  zurück.  10  Jahre  später,  vor 
jetzt  6  Jahren  fiel  Pat.  mit  demselben  Oberarm  gegen  eine  scharfe  Tischkante. 
Von  da  ab  begann  der  von  der  ersten  Fractur  zurückgebliebene  immer  noch 
etwas  fühlbare  „Callus**  ganz  allmählich  grösser  zu  werden.  Ein  Jahr  später, 
vor  jetzt  5  Jahren,  brach  bei  einem  Falle  auf  dem  Panjuet  der  Oberarm  an 
derselben  Stelle  entzwei.  Auch  dieses  Mal  nahm  die  Heilung  keinen  ungewöhn- 
lichen Verlauf,  doch  blieb  ein  etwas  voluminöser  Callus  zurück.  Seitdem  aber 
empfand  die  Kranke  an  der  Fracturstelle  öfter  etwas  Schmerzen. 

2  Jahre  später,  also  vor  jetzt  3  Jahren,  erlitt  die  Kranke  bei  einem  Fall 
auf  der  Treppe  beim  Ergreifen  einer  Stufe  zum  3.  Mal  einen  Bruch  an  dem- 
selben Oberarm,  aber  etwas  tiefer,  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel. 
Von  da  ab  begann  die  obere  Fracturstelle  an  Umfang  rascher  zuzunehmen. 

Ende  Juli  1895,  als  ich  die  Pat.  zum  ersten  Male  sah,  zeigte  sich  der 
rechte  Iluraerus  vom  Collum  chirurgicum  bis  3  Querfinger  über  dem  Ellbogen- 
gelenk spindelförmig  aufgetrieben.  Der  grÖsste  Umfang  fand  sich  oberhalb  der 
Mitte  des  Oberarms  und  maass  9  cm  mehr  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Die  Haut  war  überall  frei,  während  die  Musculatur  im  Bereich  des  grössten 
Urafanges  der  Geschwulst,  besonders  auf  der  äusseren  vorderen  Seite  mit  dem 
Tumor  fest  zusammenzuhängen  schien.  Etwas  über  der  Mitte  des  Humerus  be- 
stand eine  leichte  abnorme  Beweglichkeit,  eine  Pseudarthrose,  welche  die  Pat. 
gezwungen  hatte,  in  der  letzten  Zeit  eine  Lederhülse  zu  tragen. 

Die  Bewegungen  im  Ellbogen-  und  Schultergelenk  gingen  frei  von  statten. 
Die  Kranke  hatte  viel  und  fast  fortwährend  an  Schmerzen  in  dem  kranken 
Oberarm  zu  leiden. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  allmählich,  aber  stetig,  in  letzter  Zeit 
rascher  wachsende,  ziemlich  umfangreiche  Knochengeschwulst,  welche  ich  für 
ein  Osteosarcom  hielt,  und  deren  Entfernung  mir  daher  geboten  erschien.  Für 
letzteren  Zweck  schreibt  uns  die  Chirurgie  als  Schul  verfahren  die  Exarticnlation 
im  Schultergelenk  vor. 

Für  die  Kranke  war  natürlich  der  Gedanke,  den  ganzen  Arm  zu  verlieren, 
ein  überaus  betrübender.  Ich  erwog  daher,  ob  man  nicht  mit  einer  ausge- 
dehnten Resection  auskommen  und  so  den  Vorderarm  erhalten  könnte.  Ein 
solches  Verfahren  erschien  mir  zulässig,  wenn  die  Neubildung  einen  geringen 
Grad  von  Bösartigkeit  zeigte. 

Dafür  sprach  das  klinische  Verhalten,  denn  der  Tumor  besass  ein  sehr  lang* 
sames  Wachsthum,  dessen  Beginn  bereits  vor  6  Jahren  beobachtet  worden  war. 
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In  zweiter  Linie  fragte  es  sich,  ob  die  Geschwulst  auch  pathologisch- 
aoatomisch  einen  wenig  malignen  Charakter  darbiete.  Um  diese  Frage  zu  ent- 
scheiden, schnitt  ich  in  Narkose  einen  fingerdicken  Keil  aus  dem  Tumor  heraus. 

Die  mikroskopische Untorsuchung  (durch  Prof.  Orth)  ergab,  dass  es  sich 
m  eine  vom  Knochen  ausgehende  Neubildung  handele,  welche  vorwiegend 
ans  fibrillärem  Bindegewebe,  und  fibrösen  Elementen  bestand,  zwischen  welchen 
nur  spärliche  zellige  Elemente  vorhanden  waren.  Danach  und  nach  dem 
klinischen  Verhalten  stellte  ich  die  Diagnose  auf  ein  Osteofibrosarcom. 

Also  klinisch  wie  mikroskopisch  zeichnete  sich  der  Tumor  durch  einen 
geringen  Grad  von  Malignität  aus.  Deshalb  wollte  ich  den  Versuch  machen, 
den  Vorderarm  zu  erhalten,  den  ganzen  Humerus  mit  sämmtlichon  Muskeln  aus- 
luschälen,  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Neubildung  noch  nicht  in  das 
Geßssnervenbündel  hinein-  und  nirgends  durch  die  Musculatur  hindurchge- 
wacbsensei.  Der  Vorderarm  sollte  durch  das  Gefässnervenbündel  und  die  Haut 
mit  der  Schulter  in  Verbindung  bleiben. 

Die  Operation  gestaltete  sich  am  12.8.97  ohne  Blutleere  folgendermaassen: 

Der  Hautschnitt  verlief  von  der  Clavicula  bis  in  die  Ellenbeuge  den 
grossen  Gefassen  entlang,  mit  Durchschneidung  des  Musculus  pectoralis  major. 
Das  Gefässnervenbündel  konnte  in  der  ganzen  Länge  im  Gesuuden  herauspräpa- 
rirt  werden. 

Dann  erfolgte  die  Aushülsung  in  der  Weise,  dass  nur  Haut  und  subcutanes 
Fettgewebe  zurückblieb  und  zwar  von  oben  nach  unten.  Nach  hinreichender 
Ablösung  der  Haut  wurde  der  Humerus  im  Schultergelenk  exarticulirt  und  dabei 
die  Muskeln  dicht  am  scapularen  Gelenktheil  abgeschnitten.  Indem  nun  am 
oberen  Ende  des  Humerus  ein  Zug  nach  vorn  ausgeübt  wurde,  konnte  die  Haut 
laf  der  Rückseite  abpräparirt  werden.  Jetzt  kam  die  Frage  zur  Entscheidung, 
ob  der  Xenus  radialis  zu  erhalten  sei.  Bei  der  Präparation  desselben  stellt 
ö  sich  aber  bald  heraus,  dass  er  auf  der  Hinterseite  des  Humerus  intime  Be- 
flehungen  zur  Geschwulst  hatte.  Deshalb  wurde  er  in  etwa  Dreiviertel  der 
Länge  des  Oberarms  resecirt.  Der  Rest  der  Operation,  die  weitere  Aushülsung 
und  die  Exarticulation  im  Ellbogengelenk,  gestaltete  sich  einfach. 

Nunmehr  hing  der  Vorderarm  nur  durch  das  Gefässnervenbündel  und  die 
Haut  mit  der  Schulter  zusammen  und  musste  in  einer  Stellung  befestigt  werden, 
IQ  welcher  ihn  die  Kranke  künftig  möglichst  vorthoilhaft  ausnutzen  konnte. 

Ich  fiiirte  ihn  deshalb  an  den  Schult«Tgelenktheil  der  Scapula,  indem  ich 
die  Capselreste  am  Oberarm  und  an  der  unteren  Umrandung  der  Cavitas 
glenoidea  .scapulae  mit  Catgut  zusammennähte.  Durch  diese  Lage  des  Vorder- 
armes wurde  ich  auch  noch  in  den  Stand  gesetzt,  die  Enden  des  rescoirten 
-Nervus  radialis  ohne  Spannung  miteinander  zu  vernähen. 

Den  Schluss  bildete  die  Naht  der  Haut,  welche  sich  hinten  natürlich  in 
'■sn«  grosse  dicke  Falte  legte,  in  welche  das  Gefässnervenbündel  in  Torrn  einer 
grossen  scharf  geknickten  Schlinge  eingebettet  wurde.  Die  Circulation  in  den 
Hümerusgefiissen,  sowohl  die  arterielle  als  die  venöse,  erwies  sich  dadurch 
a  keiner  Weise  gestört. 

Unter  passenden  Verbänden  mit  24  Stunden  langer  Drainage  heilte  Alles 
P«r  primam  intentionem. 

Das  Präparat  zeigt  Folgendes  (Fig.  1):  In  den  beiden  mittleren  Vierteln  des 
Oberannes  hat  derTumor  den  Knochen  vollkommen  zerstört.  Mark  undCorticalis 
sjnd  in  diesem  Bereich  ganz  verschwunden.  An  den  beiden  End vierteln  des 
wjochens  ist  die  Corticalis  erhalten.  Der  Tumor  ist  aber  in  das  Mark  des 
l^ochens  hineingewuchert  und  reicht  oben  bis  in  den  Kopf  (der  auf  dem  Bild 
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Hiebt  la  sebsD  ist)  hiaeia,  während  er  aach  dem  Ellbogengelenk  zu  nicht  ganz 
di) Epiphjsenlioie  erreicht.  —  Der  Tumor  besteht  (Prof,  Orth)  ans  derb- 
bsetigem  Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Zelten.  Hier  und  da  ist  das  Qefäge 
i«  Fueni  lockerer,  die  Zellen  sind  sternförmig,  so  dass  das  Bild  an  Sohleim- 
gtwob«  erinnert.  Doch  ist  keine  Sohleimreaction  aufgetreten.  Durchzogen  ist 
in  Gescliiralst  von  feinen  Bälkchen  eines  embryonalen  Knochen  gleichenden 
OoHcbu.   Knorpel  ist  nirgends  gesehcD  worden.    Diagnose  also:  Osteofibrom. 

Fig.  2. 


BelHchlen  wir  noch  das  durch  die  Operation  gewonnene  Resultat:  Der 
^°ri<etanD  hängt  an  einer  breiten  festen  librosen  Bandnia.s3e,  welche  das  Ole- 
^tanontnit  dem  nnteren  Rande  der  Cavitas  gtenoidalis  scapulae  verbindet,  an 
J«  Seile  des  Thorax  herab  (Figur  2).  Sein  Gewicht  wird  zum  kleinsten 
TM  »OD  einer  leichten  Gamasche  aus  Stoff,  welche  mit  einem  über  die 
Schultet  verlaufenden  'IVageband  versehen  ist,  in  der  Hauptsache  aber  von  der 
"^(iBten  Bandmasse  getragen,  welche  sich  bis  jetzt  {April  1901)  nicht  ge- 
^''n'  b«.  Zwischen  Schulter  und  Vorderarm  können  —  natürlich  keine 
""'^0,  wohl  aber  —  ausgiebige  passive  Bewegungen  gemacht  werden. 
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Auf  der  Hinterseite  des  Schultergelenks  —  in  einer  Verbindung  zwischen 
Scapula  und  Olecranon  —  hängt  eine  handbreite  Hautfalte  herab,  in  welcher 
das  Gefassnervenbündel  verläuft.  Trotz  der  starken  schlingen  förmigen  Ab- 
knickung,  welche  dasselbe  erfahren  hat,  ist  die  Circulation  nicht  gestört.  Der 
Radialpuls  ist  kaum  schwächer  als  auf  der  anderen  Seite.  Venöse  Stauungen, 
welche  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation  periodisch  alle  4— 6  Wochen 
auftraten,  sind  später  ganz  verschwunden. 

Von  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  abgesehen  befindet  sich  die  Pat. 
schmerzfrei. 

Die  Sensibilität  war  nach  der  Operation  normal  bis  auf  den  Hand- 
rücken, wo  sie  leicht  herabgesetzt  war.  Sie  ist  nach  einigen  Monaten  wieder- 
gekehrt. Die  Motilität  in  den  Fingern  und  im  Handgelenk  ist  im  Sinne  der 
Beugung  unbehindert  und  gestattet  2—3  Pfund  schwere  Gegenstände  zu  greifen 
und  zu  halten. 

Die  Bewegungen  im  Sinne  der  Extension  (Resection  des  Radialis)  haben 
sich  ^4  '^^^r  nach  der  Operation  vollständig  wiederhergestellt.  Wenn  die  Pat. 
seitdem  auch  im  Stande  ist,  alle  Bewegungen  der  Finger  auszuführen,  so  sind 
dieselben  doch  erheblich  schwächer  als  an  der  linken  Hand. 

Um  eine  bimanuelle  Arbeit  zu  ermöglichen,  muss  die  Pat.  den  rechten 
Vorderarm  aus  der  Lage  zur  Seite  des  Thorax  nach  der  Medianlinie  hin  be- 
wegen und  fixiren.  Zu  diesem  Zweck  bedient  sie  sich  einer  kleinen  gabel- 
förmigen Stütze,  welche  an  einem  Taillengürtel  befestigt  wird,  und  auf  welcher 
das  Handgelenk  aufruht. 

Auch  in  kosmetischer  Beziehung  ist  ein  ganz  befriedigendes  Resultat  er- 
zielt worden.  Durch  einen  weiten  Puffärmel,  aus  welchem  unten  die  Hand  her- 
aussieht, ist  für  den  Laien  der  Ausfall  des  Oberarms  gut  verdeckt.  Die  Pat. 
fühlt  sich  durch  die  Erhaltung  des  Vorderarms  jedenfalls  sehr  beglückt. 

Von  einem  Recidiv  ist  jetzt,  4  Jahre  nach  der  Operation,  nichts  zu  ent- 
decken und  darf  wohl  in  Anbetracht  der  pathologisch-anatomischen  Diagnose 
Nichts  befürchtet  werden. 

77)  Herr  Katzenstein  (Berlin):  „Beitrag  zur  Pathologie  und 
Therapie  der  Spina  bifida  occulta." 

M.  H.!  Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  kurz  2  Fälle  von  Spina  bifida 
occulta*)  zu  demonstriren,  von  denen  der  eine  ein  diagnostisches,  der  andere 
ein  therapeutisches  Interesse  beanspruchen  darf. 

Dieses  3jährige  Mädchen  zeigt  eine  schlaffe  Lähmung  des  rechten  Fusses; 
derselbe  steht  in  Pesplanusstellung,  wird  beim  Gehen  nach  aussen  rotirt  und 
nachgezogen. 

Das  alles  würde  auf  eine  spinale  Kinderlähmung  hinweisen,  wenn  nicht 
die  Patellarreflexe  erbalten  wären. 

Dieser  atypische  Symptomencomplex:  Lähmung  des  Fusses  bei  Erhallen- 
sein der  Patellarreflexe,  wies  auf  etwas  Besonderes  hin,  und  bei  der  Unter- 
suchung dos  Rückens  fiel   denn   auch   das  Vorhandensein  einer  etwa  kirsch- 


*)  Die  ausführliche  Publioation  lindet  in  L  a  n  g  e n  b  e  c k  \s  Archiv,  Bd.  64,  statt. 
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grossen  prall  elastischen  Geschwulst  auf,  die  nicht  über  das  Hautniveau  her- 
Torragte,  sondern  nur  fühlbar  war  und  zwar  in  der  Gegend  des  I. — III.  Lenden- 
wirbels; hier  konnten  die  Dornfortsätze  der  Wirbel  nicht  gefühlt  werden. 

Dieses  Vorhandensein  einer  Spaltbildung  der  Wirbelsäule  weist  uns  auf 
eine  aus  dem  Fötalleben  stammende  abnorme  Beschaffenheit  des  Rückenmarks 
hin,  von  der  die  Lähmung  des  rechten  Fusses  abhängt.  Die  Therapie  dieser 
Äffection  muss  daher  eine  symptomatische  bleiben. 

Bei  diesem  17jährigen  jungen  Mann  veranlassten  mich  ebenfalls  schwere 
Störungen  der  unteren  Extremitäten  (rechts  Hohlfuss,  links  Klumpfuss, 
trophische  Geschwüre,  Verkrüppelung  der  Zehen  etc.,  Sensibilitätsstörungen) 
den  Rucken  zu  untersuchen,  an  dem  ich  ausser  einer  leichten  Scoliose  im 
Dorsaltheil,  in  der  Höhe  der  Spinae  post.  sup.  in  der  Mittellinie  eine  nabel- 
artige Einziehung  der  Haut  mit  einer  massigen  IJaarentwicklung  vorfand.  Bei 
der  Palpation  der  Wirbelsäule  fand  ich  einen  Knochenspalt,  der  dem  5.  Lenden- 
wirbel entsprach  und  sich  anscheinend  auf  das  Kreuzbein  fortsetzte. 

Im  Gegensatz  zu  jenen  seit  der  Geburt  bestehenden  kurz  erwähnten 
Störungen  der  unteren  Extremitäten  stand  ein  seit  dem  11.  Jahre  bestehendes 
Blasen -Mastdarmlei  den,  das  dem  Fat.  viel  mehr  Beschwerde  machte  und  ihn  von 
jedem  menschlichen  Verkehr  ausschloss:  es  lief  nämlich  der  Urin  spontan  ab, 
ebenso  konnte  er  den  Stuhl  zuweilen  nicht  halten.  Dieses  Leiden  hatte  sich 
ganz  allmählich  entwickelt  und  verschlimmert,  so  dass  die  völlige  Incontinentia 
orinae  erst  seit  2  Jahren  besteht.  Für  diese  langsame  Entwicklung  eines 
Leidens  masste  eine  stetig  wirkende  Ursache  vorhanden  sein,  und  als  solche 
nahm  ich  den  aus  der  Entwickelung  der  Spina  bifida  occulta  herrührenden  Zu- 
sammenhang zwischen  Haut  und  Rückenmark  an,  der  zur  Zeit  des  grösslen 
Rörperwachsthuros  einen  Zug  auf  das  Rückenmark  ausübte.  Ich  fand  dasselbe 
bei  der  Operation  in  Form  eines  senkrecht  die  Fascie  und  Musculatur  durch- 
setzenden Stranges,  der  einerseits  von  der  Haut, andererseits  von  der  Dura  (Ver- 
letzung derselben!)  abpräparirt  werden  musste. 

Der  Zustand  des  Fat.  besserte  sich  allmählich  nach  der  Operation,  und 
jetzt,  9  Monate  nach  der  Operation,  lässt  der  Fat.  dreistündlich  willkürlich 
Crin;  in  der  Nacht  liegt  er  trocken  ohne  Urin  zu  lassen.  Koth  hat  er  garnicht 
mehr  unwillkürlich  verloren. 

78)  Herr  Heusner  (Barmen):  „Behandlung  der  Contractur- 
siellung  nach  Entzündung  des  Kniegelenks"   (Kranken Vorstellung). 

DieContracturstellung  ist  bekanntlich  eine  ebenso  häufige  als  fatale  Com- 
plication  der  verschiedenen  Arten  chronischer  Kniegelenksentzündung,  welche 
die  Gebrauchsfahigkeit  des  Beines  schwer  beeinträchtigt  und  der  Behandlung 
oft  grosse  Schwierigkeiten  bereitet.  Die  Flexionsstellung  wird  der  Hauptsache 
nach  bedingt  nicht  durch  den  Druck  der  entzündlichen  Exsudate,  sondern 
dorch  eine  reflectorische  Anspannung  der  Musculatur;  erst  im  weiteren  Verlauf 
gesellen  sich  Bindegewebs-Fascien  und  Kapsel-Schrumpfung  hinzu.  Die  Beuge- 
raoskeln  des  Knies,  an  sich  zahlreicher  und  vortheilhafter  angeordnet  als  die 
Streckmuskeln,  pressen  bei  völliger  Streckung  dasGelenk  von  oben  nach  unten 
zosaoamen  und  tragen  so  zur  Feststellung  des  Beines   bei,   während  ihre  llec- 
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tirende  Componente  nicht  zur  Geltang  kommt.  Sobald  das  Knie  aber  in  leichte 
Beugestellang  gerath,  ändert  sich  dies  Verbal tniss  zum  Nachtheil  der  Strecker. 
Die  Flexoren  greifen  jetzt  an  der  hohlen  Seite  des  Winkels  an  und  erhalten  so 
das  Ucbergewicht.  Werden  die  Muskeln  durch  den  Entzündungsreiz  reflectorisch 
in  anhaltende  Spannung  versetzt,  so  ziehen  die  Flexoren  den  Unterschenkel 
mit  unwiderstehlicher  Gewalt  in  weitere  Beugestellung,  die  festesten  fibrösen 
Verwachsungen,  selbst  partielle  knöcherne  Verschmelzungen,  dehnend  und 
sprengend.  Das  Knie  geräth  auf  diese  Weise  in  eine  unsolide,  federnde  Wipp- 
stellung, welche  bei  jedem  Schritt  Reizung  und  Schmerz  bereitet,  zu  verstärkter 
Muskelspannung  Veranlassung  giebt  und  durch  die  anhalte  Pressung  zu  Arro- 
sion,  Valgus-  und  Subluxationsstellung  der  Gelenktheile  Veranlassung  geben 
kann.  Aehnliches  beobachten  wir  beim  entzündlichen  Plattfuss,  wobei  die 
Unlcrschenkelmaskeln  durch  den  seitens  der  Fussgelenke  ausgehenden  Reiz  in 
einen  oft  Monate  dauernden  Contracturzustand  gerathen  und  in  Folge  desUeber- 
maasses  ihrer  Thätigkeit  das  einsinkende  Fussgewölbe  vollends  zerstören 
können.  Als  Boihülfsmittel  zur  Streckung  wurde  die  Durchschneidung  der  ver- 
kürzten Sehnen  schon  früher  vielfach  geübt;  die  neuere  Zeit  hat  uns  in  der 
Umpflanzung  von  Beugesehnen  an  der  Seite  der  Strecker  ein  weiteres  wirk- 
sames Mittel  zum  Ausgleich  spastischer  Muskelspannungen  reflectorischer 
oder  neutraler  Natur  an  die  Hand  gegeben.  Wir  haben  nun  dieses  Verfahren, 
welches  seither  nur  bei  nervösen  Störungen,  namentlich  bei  der  Little'schen 
Kranklieit,  benutzt  wurde,  in  die  Behandlung  der  Gelenkcontracturen  über- 
tragen und  zwar  nach  den  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  mit  günstigem 
Erfolge. 

Die  Muskeln,  deren  Sehnen  bei  der  Ueberpflanzung  in  Frage  kommen 
können,  sind  der  Biceps  an  der  Aussenseite,  der  Sartorius,  Gracilis,  Semitendi- 
nosus  und  Semimembranosus  an  der  Innenseite  des  Knies.  Von  der  letzteren 
Gruppe  ist  der  Sartorius,  weil  er  kein  eigentlicher  Beuger  ist,  und  der  Semi- 
membranosus, weil  er  bis  gegen  seinen  Ansatz  hin  dick  und  fleischig  ist,  für 
unsere  Zwecke  nicht  empfehlenswerth :  am  geeignetsten  ist  die  kräftige  Sehne 
des  Semitendinosus,  welcher  die  Kniekehle  lateralwärts  begrenzt  und  sich  am 
Schienbein  zuunterst  inserirt;  brauchbar  ist  auch  die  Sehne  des  Gracilis, 
welche  etwas  medianwärls  von  der  vorigen  verläuft  und  fingerbreit  aufwärts 
und  rückwärts  von  der  vorigen  sich  anheftet.  Die  Bicepssehne  muss  sorgfaltig 
von  dem  Nervus  peronaeus  isolirt  und  mit  dem  Messer  von  der  Schenkel fascie, 
mit  der  sie  verwachsen  ist,  abgetrennt  werden.  Man  soll  die  Hauptschnitte  an 
der  Beugcscite  bis  fast  zum  halben  Oberschenkel  hinaufführen,  um  die  Sehnen 
nebst  unlerem  Muskelende  recht  weit  loszulösen  und  in  möglichst  grader 
Richtung  nach  ihrem  Bestimmungsorte  auf  der  Streckseite  hinzuleiten.  Hier- 
selbst genii«j;t  ein  kleiner  Medianschnitt  von  der  Kniescheibe  nach  aufwärts,  um 
die  Beugeschne  an  der  Aussen-  und  Innenseite  der  Quadriceps-Apoueurose  ein- 
schlitzen und  annähen  zu  hönnen.  Auf  die  Antisepsis  muss  die  grösste  Sorg- 
falt verwandt  werden,  da  die  geringste  Eiterung  zur  Zerstörung  der  ganzen  ge- 
fässarmen  Sehnen  führen  und  den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen  könnte. 

Der  erste  Fat.,  bei  welchem  wir  die  Methode  versuchten,  war  ein  sechs- 
jähriger Knabe  mit  einer  nach  fungöser Kniegelenkentzündung  zurückgebliebefien 
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Bengeconiractur,  die  trotz  aller  Streckversuche,  Gipsverbände  u.  s.  w.  immer 
wieder  recidivirte.  Bei  ihm  habe  ich  nur  die  Bicepssefane  überpflanzt,  das  Knie 
gleichzeitig  gestreckt  und  3  Wochen  lang  im  festen  Verbände  gelassen.  Das 
Resultat  war,  dass  das  Glied  dauernd  gerade  blieb  und  seine  Empfindlichkeit, 
welche  mit  der  federnden  Flexionsstellung  verbunden  war,  verlor.  Es  trat  aber 
Doch  eine  unerwartete  Nebenwirkung  hinzu:  die  Streckung  combinirte  sich  im 
Laufe  der  Zeit  mit  einer  ganz  erheblichen  0-Beinstollung  und  einer  ebenso  auf- 
fälligen Einwärtsrotation  des  Fusses  und  Beines.  Es  ist  mir  wahrscheinlich, 
dass  die  alleinige  Umpflanzung  der  Bicepssehne  wegen  Störung  des  Gleichge- 
ficbles  zwischen  den  inneren  und  äusseren  Flexoren  des  Kniegelenks,  be- 
sonders bei  jugendlichen  Individuen,  stets  dieseNebenwirkung  nach  sich  ziehen 
wird,  and  man  erinnert  sich  hierbei  des  ingeniösen  Versuchs  von  Mickulicz, 
durch  einen  an  der  Innenseite  des  Knies  angebrachten  elastischen  Zügel  das 
X-Bein  zu  bekämpfen.  Eine  ähnliche  Beobachtung  machten  wir  später  bei 
einem  dreijährigen  Knaben,  welcher  im  10.  Lebensmonat  eine  schwere  Kinder- 
lähmung des  rechten  Beines  mit  Absterben  aller  Muskeln  ausser  Biceps  und 
Gaslrocnemius  erwarb.  Bei  diesem  Knaben  hatte  sich  im  Laufe  der  Zeit  ein 
starkes  X-Bein  an  der  kranken  Seite  entwickelt.  Durch  Beseitigung  des  para- 
lytischen Spitzfusses  und  Ueberpflanzung  des  Biceps  an  die  Strecksehne  resp. 
Kniescheibe  brachten  wir  den  Fat.  nicht  allein  zum  Gehen,  sondern  erreichten 
auch,  dass  die  Valgusstellung  des  Knies  fast  völlig  verschwand.  Ich  will 
jedoch  auf  diese  interessanten  Möglichkeiten,  da  noch  keine  genügenden  Er- 
fahruDgen  vorliegen,  heute  nicht  näher  eingehen  und  komme  zu  unserem 
weiten  Fall  von  Kniestreckung  durch  Sehnenüberpllanzung,  welchen  ich  Ihnen 
persönlich  vorstellen  kann. 

Dies  24jährige  Mädchen  erkrankte  vor  13  Monaten  an  gonorrhoischer  Ent- 
zündung verschiedener  Gelenke,  und  die  Erkrankung  localisirte  sich  namentlich 
im  linken  Kniegelenk  zu  der  von  König  als  phlegmonöse  Entzündung  be* 
»ichneten  Form,  die  mit  ausserordentlicher  Schmerzhaftigkeit,  spindelförmiger 
Anschwellung,  Neigung  zu  narbiger  Obliteration  und  zu  Contracturstellung  ver- 
bunden ist.  Auch  bei  unserer  Fat.  blieben  alle  Mittel  erfolglos;  insbesondere 
kehrte  das  Knie  nach  mehrfachen  Streckversuchen  binnen  kurzem  wieder  in 
seine  Beugestellung  von  einem  halben  rechten  Winkel  zurück,  sobald  der 
schützende  Gipsverband  entfernt  wurde.  Die  Resection  ist  bei  der  gonor- 
rhoischen Kniecontractur  ein  unerfreuliches  Auskunftsmittel,  da  es  sich  nicht 
wie  bei  der  tuberculösen  Erkrankung  um  Ausschaltung  halb  zerstörter  und  in- 
ficirter,  sondern  um  Wegnahme  wenig  veränderter  Skelcttheile  handelt,  die  in 
eine  ungünstige  Lage  gerathen  sind.  Wir  beschlossen  daher  auch  in  diesem 
Falle  unser  neues  Verfahren  in  Anwendung  zu  ziehen,  Biceps  und  Semitendi- 
nosus  an  die  Streckseite  zu  überpflanzen  und  bei  dieser  Gelegenheit  die  Stellung 
nochmals  gewaltsam  zu  corrigiren.  Letzteres  gelang  nur  in  bescheidenem 
Maassc,  aber  es  war  interessant  zu  beobachten,  wie  bei  jedem  Druck  auf  das 
gekrümmte  Knie  die  abgeschnittenen  Muskeln  sich  blitzschnell  auf  Daumon- 
linge  zurückzogen  und  längere  Zeit  contrahirt  blieben,  ein  augenscheinliches 
Beispiel  von  dem  innigen  Zusammenhang  zwischen  Gelenkreizung  und  Muskel- 
spannung,   Noch  Interessanteres  gewahrten   wir   nach   der   primär   erfolgten 
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Heilung:  indem  das  Knie  sich  spontan  von  Woche  zu  Woche  immer  mehr 
streckte,  zuletzt  volIi|^  grade  wurde  und  diese  Stellung,  wie  Sie  seheo,  auch 
bis  7,uni  heutigen  Tage,  10'^,,  Monate  nach  der  Operation,  unTerandert  beibe- 
halten hat.  Man  vergleiche  die  Abbildung.  In  demselben  Maasse,  als  die 
kriimme  Kniestellung  schwand,  verlor  sich  auch  die  Empfindlichkeit,  nur  starke 
Beuge  versuche  verursachen  noch  leichten  Schmerz,  zum  Beweis,  dass  die  Ver- 


einigung keine  absolut  feste,  sondern  nur  eine  bandförmige  ist.  Auch  ist  das 
Gelenk  immer  noch  etwas  verdickt,  aber  die  Pat.  kann  ohne  Schmer»  darauf 
umhergehen;  die  natürliche  Form  und  Lange  ist  erbalten,  und  das  Resultat 
wurde  erreicht  mit  Hülfe  eines  ungefährlichen  rasoh  verheilenden  Eingriffs. 

Nicbi  weniger  Inlercsse  beansprucht  der  dritte  von  uns  operiiteFalJ,  eine 
52jähvige  Dame,  welche  in  Folire  obronisch  deformirendenGeJenkrheumatismus 
eine  Beugeslollung  beider  Kniegelenke  von  50—60  "  aufwies  und  seit  drei 
Jahren    keinen  Schritt    mehr  machen  konnte.    Ein  vor  1'/^  Jahren  von  ihren 
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Äerzten  unternommener  Versuch  zur  Streckung  mittelst  Narkose  und  Gipsver- 
bänden musste  wegen  vermehrter  Schmerzen  aufgegeben  werden.  Die  Kranke 
war  mir  zugesandt  worden,  um  zu  versuchen,  ob  mit  Hülfe  von  orthopädischen 
Apparaten  etwas  zu  machen  wäre;  in  Anbetracht  der  günstigen  Erfahrungen 
schlug  ich  ihr  jedoch  unser  neues  Operationsverfahren  vor  und  führte  am 
15.  12  y.  Js.  die  Ueberpflanzung  des  Biceps  und  Semitendinosus  an  beiden 
Knien  in  einer  Sitzung  aus.  DieOperation  verlief  jedoch  etwas  schwierig;  ins- 
besondere erwies  sich  das  Anlegen  der  langen  Canäle  zum  Durchziehen  der 
abgeschnittenen  Sehnen  bei  der  corpulenten  Dame  nicht  ganz  leicht,  und  ich 
lifös  mich  verleiten,  zum  Bohren  der  Löcher  den  Zeigefinger  zu  verwenden, 
statt  nur  mit  Instrumenten  zu  arbeiten.  Wahrscheinlich  war  es  diesem  Um- 
stände zur  Last  zu  legen,  dass  eine  langwierige  Eiterung  auftrat  und  last  die 
simmtlicben  überpflanzten  Sehnen  nekroskopisch  ausgestossen  wurden.  Den- 
noch haben  sich  die  Kniee  langsam  gesti'eckt,  wenn  auch  bis  jetzt  noch  nicht 
so  vollkommen  wie  in  dem  vorigen  Falle.  Auch  die  Schmerzen,  welche  früher 
die  leiseste  Bewegung  unmöglich  machten,  sind  verschwunden  und,  was  das 
Erfreulichste  ist,  die  active  Beweglichkeit  hat  bedeutend  zugenommen,  und 
zwar  nicht  nur  die  Streck-  sondern  auch  die  Beugefahigkeit,  so  dass  vor  acht 
Tagen  Schienenhülsenapparate  angelegt  und  die  ersten  Gehversuche  unter- 
nommen werden  konnten.  Nicht  die  fmhere  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit, 
sondern  die  Kraftlosigkeit  in  Folge  des  langen  Bettliegens  sind  jetzt  das 
Hindemiss ;  ich  halte  es  aber  für  sicher,  dass  es  in  nicht  allzu  langer  Zeit  ge- 
lingen wird,  die  Fat.  zum  Gehen  zu  bringen.  Man  würde  sich  kaum  ent- 
schliessen,  einem  solchem  Fat.  die  Resection  beider  Kniegelenke  vorzuschlagen; 
der  Entschluss  zur  Sehnentransplantation  wird  dem  Arzt  und  dem  Kranken 
leicht  werden,  falls,  wie  ich  hofife,  unsere  günstigen  Resultate  sich  auf  die 
Daaer  bestätigen  sollten. 

79)  Herr  Steiner  (Berlin):  „Multiple  Sarkoide  Angiome  der 
Fasssohle:  Plastik  der  Flanta  pedis."  (Demonstration  der  Patientin 
und  der  Präparate.) 

M.  H. !  Die  junge  Dame,  welche  ich  mir  vorzustellen  erlaube,  litt  an 
multiplen  Gefassgeschwülsten,  die  die  ganze  Fusssohle  einnahmen  und  auf  der 
Ausseoseite  auch  auf  den  Fussrücken  übergriffen.  Die  Grösse  der  Tumoren 
schwankte,  wie  das  exstirpirte  Präparat  zeigt,  von  der  Dimension  einer  Erbse 
bis  ZQ  der  eines  kleinen  Apfels.  Das  Wachsthum  der  kleineren  Knoten  war 
ein  relativ  langsames,  jedoch  schienen  diejenigen  die  grösste  Wucherungsener- 
gie zu  besitzen,  welche  dem  geringsten  Druck  von  Seiten  der  Körperlast  aus- 
gesetzt waren.  Die  kleineren  Knoten  fühlten  sich  solide  und  hart  an,  schim- 
merten schwach  bläulich-roth  durch  die  Haut  hindurch,  die  grösseren  dagegen 
hatten  die  Cutis  durchwuchert,  sahen  dunkelblau  aus,  waren  compressitel 
cavemös  und  nur  von  einer  dünn  schuppenden  Epidermislage  bedeckt.  Diese 
ganze  Tumorbildung  ging,  wie  die  Patientin  angab,  von  einem  kleinen  schon 
in  früher  Kindheit  vorhandenen  Knötchen  aus. 

In  dem  geschilderten  Zustand  übernahm  ich  vor  ca.  2  Jahren  die  Be- 
handlung.   Die  sofort  vorgenommene  Probeexstirpation  eines  Knötchens  zeigte, 
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dass  es  sich  nicht  um  ein  reines  Cavernom  handelte,  vielmehr  hatten  die  histo- 
logischen Bilder  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  von  Kaposi  beschriebenen 
sogenannten  multiplen  Pigmentsarcom.  Da  ich  nun  den  grössten  Theil  der 
Fusssohle  von  Tumoren  bedeckt  fand  und  daher  mit  der  Schwierigkeit,  nach 
einer  radicalen  Operation  eine  tragfähige  Planta  wiederherzustellen,  zu  rechnen 
hatte,  von  einer  Amputation  aber  deshalb  absehen  zu  müssen  glaubte,  weil  so- 
wohl die  klinische  als  auch  die  histologische  Stellung  dieser  Neubildung  — 
ob  gut-  oder  bösartig  --  noch  keineswegs  entschieden  ist,  so  begnügte  ich  mich 
zunächst  durch  Zinkleimverbände  bezw.  Gummibandagen  die  Tumoren  mög- 
lichst blutleer  zu  machen.  Dadurch  wurde  das  Wachsthum  der  einzelnen 
Knoten  zwar  gehemmt,  die  weitere  Dissemination  aber  nicht  beeinflasst. 
Schliesslich  trat  ein  Moment  ein,  welches  mich  zum  operativen  EingrifT  be- 
stimmte: ein  grösserer  Knoten  durchbrach  die  Epidermis,  es  kam  zur  ülce- 
ration. 

Eine  frühere  Erfahrung  hatte  mich  gelehrt,  dass  die  Geschwülste,  welche 
von  den  Capillaren  der  Subcutis  ausgehend  die  Cutis  durchwachsen,  also 
schon  in  diesem  Stadium  histologisch  als  nicht  mehr  absolut  gutartig  bezeich- 
net werden  können,  ihre  relative  klinische  Gutartigkeit  mit  dem  Beginn  des 
Stadium  ulcerativum  verlieren.  Es  sprossen  nämlich  aus  der  durchbrochenen 
Epidermis  wie  Schwämme  Granalationsgeschwülste  hervor,  die  den  cavernosen 
Charakter  vollständig  verlieren  und  eine  fast  unbeschränkte  Proliferationsfähig- 
keit  besitzen. 

Bei  der  Operation  musste  ich  beinahe  die  ganze  Planta  (tlaut,  Fett, 
Fascia  plantaris)  entfernen.  Die  Wiederherstellung  einer  Fusssohle  bewerk- 
stelligte ich  in  der  Weise,  dass  ich  die  Haut  mit  Fett  über  dem  Fussrucken 
abpräparirte  und  unten  zusammennähte.  Ich  nahm  darauf  Bedacht,  diejenigen 
Partien  der  Fusssohle  zunächst  zu  bedenken,  welche  die  Körperlast  zu  tragen 
haben,  den  restirenden  Defect  im  Hohlfuss  deckte  ich  durch  Thier'sohe  Lappen. 
Das  functionelle  Resultat  ist  ein  vollkommenes,  der  Gang  ist  sicher  und  be- 
seh  werdefrei. 

80)  Herr  Rcichard  (Cracau  b.  Magdeburg):  „Klinischer  Beitrag 
zur  Lehre  von  der  Coxa  yalga."    (Mit  Krankcnvorstellung.) 

M.n. !  Die  eigenthümlichen  V^eränderungen  in  der  Richtung  des  Schenkel- 
halses zum  Schafte  und  zum  Gelcnkkopfe  haben  in  neuerer  Zeit  immer  zahl- 
reichere Forscher  beschäftigt;  insbesondere  hat  die  typische  Verbiegung,  die 
Coxa  vara,  eine  Fülle  von  Beobachtungen  und  Bearbeitungen  gezeitigt.  In  einer 
neueren  zusammenfassenden  Behandlung  über  dieses  Thema  konnte  Wagner*) 
ein  Literaturverzeichniss  von  bereits  127  Nummern  aufstellen.  Von  einigen 
Autoren  ist  nun  bei  der  Besprechung  der  Coxa  vara  und  auch  sonst  gelegent- 
lich eine  wie  man  sie  genannt  hat,  atypische  Form  der  Schenkelhalsver- 
biegung erwähnt  worden,  bei  der  es  sich  anatomisch  im  Wesentlichen  um  eine 
Vergrösserung  des  Schenkelhalswinkels  handelt,  die  entsprechend  als  Coxa 
valga  oder  Collum  valgura  (Albert)  bezeichnet  worden  ist.    Während  über  die 


♦)  Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie.     1900,  Bd.  VIII. 
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Anatomie  sowie  Aetiologie  und  Mechanik  der  Goxa  vara  bereits  sehr  viel  be- 
kannt ist,  so  dass  ein  ziemlich  übersichtliches  Bild  dieser  Affection  yorliegt, 
sind  Beobachtangen  und  Beschreibungen  von  ausgesprochener  Goxa  valga  bis- 
her nur  sehr  vereinzelt  bekannt  geworden,  wie  auch  über  Ursachen,  Wesen  und 
statische  Momente  dieser  eigenartigen  Vorbildung  klinisch  noch  gar  keine  posi- 
tiven Erfahrungen  vorliegen,  und  es  sind  im  Wesentlichen  Sectionsbefunde 
oder  auch  Befunde,  die  bei  der  Durchsicht  anatomischer  Sammlungen  erhoben 
worden,  was  bisher  an  Material  darüber  vorliegt. 

So  hat  wohl  zuerst  Lauenstein*)  an  Präparaten  auf  die  Vergrösserung 
des  Schenkclhalswinkels  aufmerksam  gemacht.  Er  fand  einen  solchen  von 
155^  bei  einem  rhachitischen  Femur,  dessen  Schaft  ganz  verkrümmt  und  da- 
dorch  offenbar  unbrauchbbr  gewesen  war,  was  L.  ätiosogisch  verwerthet. 
Athnlich  war  es  bei  zwei  Amputationsstümpfen.  Derselbe  Autor  hat  später**) 
bei  der  Section  eines  wegen  linksseitiger  Goxa  vara  operirten  Patienten  in  der 
rechten  Hüfte  eine  ausgesprochene  Goxa  valga  gefunden,  ohne  dafür  ätiologisch 
etwas  anfahren  zu  können.  Eine  ansehnliche  Reihe  sehr  schöner  Präparate 
von  Goxa  valga  aus  dem  Wiener  Museum  für  pathologische  Anatomie  hat 
Albert  in  der  1899  erschienenen  Abhandlung  über  Goxa  vara  und  valga***) 
abgebildet;  die  Yerbiegung  kommt  hier  stets  als  Begleiterscheinung  der  ver- 
schiedensten Erkrankungen  vor:  Paralyse  eines  Beines,  Rhachitis,  Osteomalacie, 
Gena  valgum  eto.  Die  Vergrösserung  des  Winkels  ist  theilweise  ganz  ausser- 
ordentlich. Als  Ursache  für  die  steile  Richtung  des  Schenkelhalses  lässt  sich 
aach  Albert  z.  B.  sehr  gut  ein  total  gelähmtes,  durch  seine  eigene  Schwere 
am  Collum  ziehendes  Bein  verwerthen,  ebenso,  wenn,  wie  es  bei  einigen  Prä- 
paraten der  Fall  ist,  das  Bein  zwar  nicht  gelähmt  war,  aber  durch  einen  früh- 
zeitigen Krankheitsprocess  im  Kniegelenk  zum  Tragen  des  Körpers  nicht  ver- 
wandt wurde.  Albert  erklärt  auf  Grund  seiner  Präparate  die  Goxa  valga  nur 
als  anatomischen  Zustand. 

Nun,  m.  H.,  sind  auch  einige  Befunde  von  Goxa  valga  beim  Lebenden 
erhoben  worden,  und  zwar  hat  zunächst  Thiem  auf  diesem  Gongress  1897 f) 
önen  Mann  vorgestellt,  der  nach  einer  Sehen kelhalsfractur  keine  Verkleinerung 
sondern  eine  Vergrösserung,  nahezu  Streckung  des  Schenkelhals  winkeis  mit 
Verlängerung  des  Beines  erhalten  hatte.  Die  Röntgographie  Hess  den  Zu- 
stand der  Goxa  valga,  der  bis  dahin  eine  traumatische  Goxitis  vorgetäuscht 
hatte,  erkennen. 

Der  erste  klinisch  als  solcher  angesprochene  Fall  von  nicht  traumatischer 
Coxa  valga  ist  der  Fall  Wielath  in  Hofmeister's  erster  Arbeit  über  Goxa 
▼araff)  (aus  der  Zeit  vor  Röntgen).  Aetiologisch  war  Rhachitis  zu  ver- 
merken. 

In  einer  eingehenden  Studie  über  die  Ursachen  der  statischen  Schenkel- 


•)  Archiv  f.  klin.  Ghirurgie.    Bd.  40.     1890.    S.  248. 
♦♦)  Münchener  med.  Wochenschrift.     1897.    S.  1487. 
••*)  Zur  Lehre  von  der  sogenannten  Coxa  vara  und  valga.     Wien  1899. 
t)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie.    XXVI.  Gon- 
gress.   1897. 

tt)  Beitrage  zur  klin.  Ghirurgie.    Bd.  12.  1894. 
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halsverbiegung*),  in  welcher  auch  der  atypischen  Form  ausgiebige  Be- 
sprechung zu  Theil  wird,  erwähnt  Manz  einen  Fall  der  Freibui'ger  Klinik,  bei 
dem  er  die  Differentialdiagnose  auf  Coxa  valga  leichtesten  Grades  stellen  zu 
müssen  gsaubte,  da»Coxitis  nach  dem  Verlaufe  auszusch Hessen  war  und  gegen 
Coxa  vara  wohl  besonders  die  Beschränkung  der  Adduction  sprach.  Das 
Röntgenbild  ergab  allerdings  kein  positives  Ergebniss.  Noch  zwei  andere  ähn- 
liche eigene  Beobachtungen  führt  er  kurz  an. 

Dieser  sehr  geringen  Ausbeute  klinisch  nachgewiesener  Coxa  valga  kann 
ich  nun  einen  sehr  ausgesprochenen  Fall  dieser  Verbildung  und  zwar  beider- 
seits, rechts  stärker  als  links  entwickelt,  hinzufügen.  Es  handelt  sich  um  ein 
jetzt  ISjähr.  Mädchen  aus  dem  Samarilerhause  zu  Cracau  bei  Magdeburg.  Das 
Kind  ist  3  Monate  nach  der  Geburt  sehr  krank  gewesen,  dann  stellte  sich  ein 
doppelseitiger  paralytischer  Klumpfuss  heraus,  es  wird  sich  also  wohl  um 
acute  Poliomyelitis  gehandelt  haben.  Mit  3  Jahren  wurde  sie  in  einer  Privat- 
klinik in  Königsberg  an  beiden  Füssen  tenotomirt  und  ist  dann  seither  mit 
Schienenapparaten  gegangen.  Von  überstandener  Rhachitis  ist  nichts  an  dem 
Kinde  zu  bemerken. 

•  Was  an  dem  Mädchen  zunächst  in  die  Augen  fällt,  ist  der  watschelnde 
Gang.     Man  kommt,   zumal  im  Zusammenhalt  mit  der  ziemlich  beträchtlichen 
Lendenlordose  wohl  leicht  auf  den  Gedanken  einer  congenitalen  Hüftluxation. 
Diese  ist  jedoch  nicht  vorhanden,  wie  ich  mich  leicht  überzeugen  konnte.   Der 
Gang  ist  auch  ein  ganz  anderer,   wie  ich  es  mir  demonstrirte,    indem  ich  ein 
Kind  mit  doppelseitiger  Luxation    daneben  gehen   Hess  und  beide  von  hinten 
betrachtete.      Bei  dem  Kinde  mit  der  Luxation  sieht  man  ganz  deutlich,   wie 
der  Schenkelkopf  bei  jedem  Auftreten   in  die  Höhe  steigt  und  das  Becken  sich 
nach  der  andern  Seile  neigt,  hier  aber  bleibt  der  Gelenkkopf  an  Ort  und  Stelle 
und  der  Rumpf  fällt  jedesmal  nach  derselben  Seite,  also  das  Trendelenburg- 
sche  Symptom  ist  nicht  vorhanden.     Dieses  Schwanken  nun   wird  zweifellos 
hauptsächHch  durch  die  Schwäche  der  in  Folge  der  Kinderlähmung  theil  weise 
paretischen  Muskeln  der  Hüfte  und  der  Überschenkel  hervorgerufen,   die  nicht 
im  Stande  sind,    den  Rumpf  ordentlich  auf  den  Hüftgelenken  zu  balancireo, 
und  eine  daraufhin   gerichtete  Untersuchung   ergiebt  auch  eine  beträchtliche 
Störung  in  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Hüftmuskeln  sowie  der  Muskulatur 
besonders  der  rechten  Unterextremität,  hier  ist  auch   der  Quadriccps  ziemlich 
atrophisch  und  die  Patella  steht  deshalb  erheblich  tiefer.     Links  besteht  eine 
stärkere  Parese  nur  im  Gebiete  des  Unterschenkels  und  Fusscs.     Im  Uebrigen 
sind  beide  Beine  gleich  lang,  der  Psoas  functionirt  beiderseits  gut,  es  besteben 
keine  X-Beine,  die  Füsse  stehen  in  schlaffer  leichter  KlunipfusssteUung.     Nun 
fiel  mir  aber  bei  genauerer  Betrachtung  auf,  dass  die  Trochantergegend  beider- 
seits einen  beträchtlich  abgeflachten  Eindruck  machte  und  der  Trochanterstand 
im  Verhältniss  zur  Beckenschaufel  recht  weit  nach  unten  gelegen  war,  und  in 
der  That   zeigte   auch   die  in  verschiedenen  Stellungen  des  Beines  gemessene 
Lage  des  Trochanters  zur  Ros  er 'sehen  Linie  besonders  rechts  einen  ganz  er- 
hebUchen  Tiefstand  desselben.      Rechts   steht   der  Trochanter  5,   links  4  cm 
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selbe  geblieben,  nur  dass  bei  Aussenrotation  die  Steilstellung  noch  grösser  er- 
schien, entsprechend  den  Untersuchungsergebnissen  des  genannten  Autors. 
Hier  ist  eine  bei  Innenrotation  der  Beine  aufgenommene  Röntgographie, 
auf  welcher  die  Verhältnisse  gut  zu  sehen  sind.  Man  sieht  rechts  den  Schenkel- 
hals fast  in  der  directen  Fortsetzung  der  Achs.enrichtung  des  Oberschenkels 
der  Hüftpfanne  zustreben,  links  eine  durchaus  abnorme  Steilheit  des  Halses. 
Im  Uebrigen  ist  die  Lage  der  Gelenkköpfe  zur  Pfanne  normal;  doch  ist  der 
Kopf  am  Ansatz  zum  Halse  entschieden  nach  aussen  verschoben  (rechts)  und 
erscheint  dem  Hals  pilzförmig  aufsitzend. 

Der  Trochanter  minor  springt,  übrigens  bei  allen  Stellungen  der 
Beine  während  der  Aufnahme,  sehr  stark  vor.  Vielleicht  ist  dies  nicht 
ganz  ohne  Bedeutung,  wenn  man  sich  die  Entstehung  dieser  Coxa  valga  zu 
erklären  versucht.  Manz  hat  in  der  erwähnten  Arbeit  dargethan,  wie  man 
für  die  Ausbildung  der  statischen  Coxa  vara  adolescentium  und  der  allerdings 
noch  nicht  an  einem  ganz  überzeugenden  Falle  beobachteten  Coxa  valga  ado- 
lescentium verschiedene  Stellungen  des  Rumpfes  zu  den  Oberschenkeln,  die 
andauernd  eingenommen  werden,  und  die  dabei  resultirende  Belastung  der 
Schenkelhälse  verantwortlich  machen  kann.  Bei  der  Entstehung  der  Coxa 
valga  kommt  nach  seinen  theoretischen  Auseinandersetzungen  vielleicht  be- 
sonders die  „Feststellung"  in  Frage,  die  im  Verein  mit  Aussenrotation  des 
Femur  Druck  und  Zug  auf  den  Schenkelhals  derartig  einwirken  lässt,  dass 
dieser  sich  beim  jugendlichen  Individuum  im  Sinne  einer  Valgusstellupg  ver- 
biegen kann.  Für  meinen  Fall  ist  natürlich  diese  Theorie  nicht  zu  verwerthen. 
Ich  möchte  aber  doch  eine  Deutung  der  Verbiegung  auf  statischem  Wege  ver- 
suchen und  zwar  glaube  ich,  dass  hierbei  hauptsächlich  die  Störung  des 
Muskelgleichgewichts  maassgebend  gewesen  ist.  Das  Kind  ist  von  frühester 
Jugend  an  mit  seinen  paretischen  Beinen  gegangen.  Es  hat  dabei  stets,  um 
einen  festen  Halt  zu  haben,  die  Beine  in  Aussenrotation  aufgesetzt  und  die 
Knie  möglichst  durchgedrückt,  wie  man  es  jetzt  noch  sehen  kann.  Bei  jedem 
Schritt  tritt  der  gesunde  Ileopsoas  in  kräftige  Action,  besonders- auch,  um  den 
Rumpf  auf  den  Beinen  zu  erhalten.  Da  nun  aber  bei  jedem  Schritt  der  Rumpf 
wegen  der  Schwäche  der  Hiiftmuskeln  nach  der  Seite  des  aufgesetzten  Beines 
fällt,  so  kahn  man  sich  den  durch  die  Aussenrotation  des  Femur  mehr  nach 
vorn  gerichteten  Trochanter  minor  als  festen  Punkt  denken,  während  auf  den 
Schenkelkopf  und  Hals  durch  Rumpf  und  Becken  jedesmal  ein  nach  aussen 
und  hinten  gerichteter  Druck  ausgeübt  wird.  So  hat  sich  denn  besonders  rechts 
die  Valgusstellung  entwickelt.  Gleichzeitig  damit  ist  die  lYochanter  minor- 
Gcgend  stärker  hervorgetreten  —  eine  Theorie,  m.  H. 

M.  IL!  Der  Ihnen  geschilderte  Befund  ist  ja  jedenfalls  als  Begleiter- 
scheinung einer  Muskelgruppenparese  nur  als  „anatomischer  Zustand^,  nicht 
als  eine  Erkrankung  sui  generis  aufzufassen.  Aber  immerhin  ist  die  Verbiegung 
zweifellos  Folge  der  Parese  und  insofern  immerhin  von  Interesse.  Nur  ist  für 
meinen  Fall  nicht  die  einfache  Erklärung  möglich,  nach  welcher  das  gelähmt 
herabhängende  unbrauchbare  Bein  durch  seine  eigene  Schwere  die  VergrÖsse- 
rung  des  Schenkelhalswinkels  erzeugt,  sondern  ich  bin  zu  einer  Deutung  ge- 
führt worden,    die   sich  auf  die  durch  die  Störung  des  Muskelgleichgewichtes 
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Teränderte  Zug-  and  Drackwirkang  aaf  den  wachsenden  Schenkelhals  stützt. 
Bei  genauerer  Untersnchnng  ähnlicher  Fälle  werden  sich,  des  bin  ich  sicher, 
derartige  Verändernngen  häaäger  finden.  Nach  einer  persönlichen  Mittheilung 
bat  Herr  Joachimsthal  bei  einem  ganz  analogen  Fall  von  Kinderlähmung 
genau  denselben  Röntgenbefund  erhoben. 

Discussion: 

Herr  Hoffa  (Würzbarg):  M.  H.,  wir  haben  eben  den  Fall  von  Goxa 
valga  untersucht,  müssen  aber  constatiren,  dass  der  Herr  College  sich  wohl 
getäuscht  hat.  Beide  Trochanteren  stehen  darchaus  in  der  Roser-N^laton- 
schen  Linie.  Der  anormale  Gang  kommt  wohl  daher,  dass  das  Kind  an  einer 
Kinderlähmung  leidet,  and  die  Täuschang  beruht  darauf,  dass  die  Wirbel- 
säule stark  lordotisch  ausgedehnt  ist  und  die  Beine  in  Folge  dessen  in  starker 
Aasseorotationssteilung  stehen.  Nimmt  man  nun  bei  solcher  Stellung  des 
Beckens  und  der  Beine  ein  Röntgenbild  auf,  so  erhält  man  sehr  leicht  das 
Bild  einer  Goxa  valga  vorgetäuscht,  indem  die  Schenkelhälse  steiler  als  normal 
zu  stehen  scheinen.  Hofmeister  hat  schon  vor  einigen  Jahren  hier  gezeigt, 
dass  man  hei  der  Deutung  von  Röntgenbildern  des  Hüftgelenks  sehr  vorsichtig 
sein  muss.  Je  nachdem  man  die  Röntgenröhre  verschieden  zum  Becken  ein- 
stellt und  die  Beine  in  verschiedener  Rotations-  und  Beugestellung  zum  Becken 
hnn  man  beim  gesunden  Menschen  alle  möglichen  Deformitäten  erzeugen. 
So  ist  es  hier  auch  Herrn  GoUegen  Reich ard  gegangen.  Ich  bin  absolut 
sicher,  dass  im  vorgestellten  Falle  eine  Goxa  valga  nicht  vorhanden  ist. 

81)  Herr  Levy-Dorn  (Berlin):  „Der  Schutz  des  Üntersuchers 
gegen  Röntgenstrahlen."  • 

Während  heute  kaum  jemand  bezweifeln  wird,  dass  die  Röntgenstrahlen 
unter  Umständen  schädlich  wirken  können,  gehen  doch  die  Ansichten  über  die 
Ursachen  dieser  Schäden  noch  weit  auseinander.  Nicht  einmal  kann  als 
sicher  gelten,  dass  die  Röntgenstrahlen  selbst  und  nicht  etwa  Begleiterschei- 
Dangen  derselben  es  sind,  welche  die  Gefahren  herbeiführen.  Einige  meinen 
z.  B.,  dass  die  electrische  Ausstrahlung  des  Rohres  alle  Schuld  trage.  Die 
Ansicht  des  Redners  geht  dahin,  dass  wohl  die  Röntgenstrahlen  bei  langer 
Einwiriiung  allmälig  die  Haut  irritiren  können,  aber  bei  den  Zufällen,  welche 
thatsächiich  zur  Beobachtung  kommen,  meistens  zugleich  andere  Momente  mit- 
wirkten —  insbesondere  die  electrische  Ausstrahlung. 

Jedenfalls  können  wir,  so  lange  die  Ursachen  für  die  sog.  Röntgenderma- 
liden  noch  nicht  sicher  gestellt  sind,  die  Schutzmaassregeln  dagegen  nur  auf 
empirischer  Grundlage  aufbauen.  Redner  hat  1898  bereits  eine  Vorrichtung 
angegeben,  welche  dem  genannten  Zwecke  diente.  —  Durch  eine  Bleiblende 
worden  dabei  die  Strahlen  soweit  eingeengt,  als  es  das  Zustandekommen  des 
Röntgenbildes  zuliess.  Beim  Radiographiren  entstehen  für  den  Untersucher 
überhaupt  kaum  Gefahren  —  bei  der  Radioscopie  treffen  aber  die  Strahlen, 
nachdem  sie  das  Bild  entworfen,  den  Beobachter  nur  wenig  geschwächt.  Es 
*arde  deshalb  eine  Spiegelglasscheibe  vor  den  Schirm  gebracht,  welche  ja  die 
Fluorescenzstrahlen  ungehindert  hindurchlässt,  dagegen   den  Röntgenstrahlen 
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einen  erheblichen  Widerstand  entgegensetzt.  Man  kann  also  sehen,  ohne  ge- 
schädigt zn  werden.  —  Es  sind  seitdem  eine  Reihe  Schatzapparate  entstanden, 
welchen  dieselben  Principien  zu  Grunde  liegen.  Wegen  ihrer  Schwere  und 
Unbequemlichkeit  konnten  sie  nicht  allgemeinen  Gebrauch  finden. 

Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  nun  gelehrt,  dass  wenige  Blätter 
Staniol  schon  genügen,  um  einen  sehr  erheblichen  Schutz  gegen  die  Bestrahlung 
zu  liefern.  Wir  können  daher  auf  schwere  Metall  lagen  in  unseren  Schutz- 
apparaten verzichten  und  daher  ihre  Formen  auch  zweckmässiger  als  früher 
gestalten.  Redner  führt  3  einfache  Apparate  vor,  welche  er  von  der  Firma 
Reiniger,  Gebbert  u.  Schall  herstellen  liess,  und  welche  den  verschiedensten 
Anforderungen  des  Untersuchers  genügen.    Er  zeigt: 

1.  Fiinen  Schutzrahmen,  in  welchen  der  Fluorescenzschirm  hin- 
eingelegt wird.  Der  Rahmen  überragt  den  Schirm  nach  allen  Seiten  hin  um 
eine  bedeutende  Länge.  Die  Griffe  sind  jenseits  des  Rohres  angebracht,  so 
dass  auch  die  den  Schirm  haltenden  Hände  im  Schutze  des  Rahmens  liegen. 
Der  Schirm  tragt,  wie  bei  der  alten  Anordnung  und  bei  den  gleich  zu  be- 
sprechenden Apparaten  eine  Spiegelglasscheibe.  Das  Ganze  ist  leicht  zu  heben 
und  dient  für  Untersuchungen  ohne  Schirmstativ. 

2.  Das  „Schutz-Schirmstativ"  enthält  ein  Rouleaux  mit  metallener 
Einlage,  welche  sich  auf  breiten  Walzen  oben  so  viel  um-  resp.  abwickelt,  als 
sie  unten  durch  Vermittelung  seitlicher  Schnüre  abge-  resp.  umwickelt  wird. 
In  der  Mitte  des  Rouleaux  befindet  sich  ein  Rahmen  für  die  Einlage  des  Schirms. 
Auch  hier  steht  der  Beobachter  stet^  hinter  der  Schutzwand. 

3.  Ein  Lampenhalter  mit  Schutzmanschette  hat  den  Zweck,  die 
Strahlung  beim  Reguliren  oder  Erhitzen  des  Rohres  vom  Untersucher  fern  zu 
halten. 

Alle  3  Apparate  haben  den  Vortheil,  dass  sich  mit  ihnen  leicht  han- 
tiren  lässt. 

82)  Herr  Joachimsthal  (Berlin):  ,.Beiträge  zum  Verhalten  des 
Hüftgelenks  bei  der  angeborenen  Luxation"*).  (Mit  Demonstration 
von  Präparaten  und  Krankon  Vorstellung.) 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  IL!  Unter  den  sehr  interessanten  Knochen- 
präparaten, die  Herr  Joachimsthal  vorgelegt  hat,  finde  ich  eine  Form,  die 
mir  fremd  ist  und  über  die  ich  gern  Aufklärung  haben  möchte.  Es  liegt  dort 
auf  dem  Brettchen  ein  Becken,  welches  eine  breite  und  tiefe  Pfanne  bat,  und 
daneben  ein  Schenkelkopf,  der  eine  birnförmige  Gestalt  aufweist.  Offenbar  hat 
dieser  Schenkelkopf  in  der  Pfanne  sich  bewegt.  Wenn  nun  die  Pfanne  an  nor- 
maler Stolle  liegt,  so  sehe  ich  nicht  recht  ein,  weshalb  man  diese  Form  als 
eineLuxatio  congenita  bezeichnet.  Man  kann  doch  höchstens  in  diesem  Falle  von 
einer  Diformität  der  Pfanne  und  des  Kopfes  sprechen,  aber  es  passt  nicht  recht 
zu  dem,  was  wir  alsLuxatio  congenita  anzusehen  gewohnt  sind,  wenn  diese  Diffor- 
mität  als  angeborene  Verrenkung  des  Hüftgelenkes  bezeichnet  wird.  Ich  würde 
Herrn  Joachimsthal  bitten,   mir  einige  Worte  über  diesen  Punkt  zu  sagen. 
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Herr  Joachim  stbal  (Berlin):  Ich  kann  leider  üher  das  in  Rede  stehende 
Präparat  keinerlei  Angabe  machen,  da  ich  dasselbe  ohne  weitere  Mittheilung 
?0D  einem  auswärtigen  CoUegen  als  Geschenk  erhalten  habe.  Ich  habe  mit 
Rücksicht  auf  die  Verhältnisse,  wie  wir  sie  namentlich  am  Kopf  und  Hals  des 
Oberschenkels,  wie  an  der  Pfanne  in  Uebereinstimmung  mit  den  Präparaten 
angeborener  Loxationen  sich  sonst  finden,  angenommen,  dass  auch  hier  ein 
congenitaler  Zustand  bestand. 

Herr  Hoff a  (Würzburg):  Ich  glaube  doch,  dass  Herr  Joachimsthal 
recht  bat  ond  dass  es  sich  in  dem  vorgelegten  Präparat  um  eine  congenitale 
Hüftlaxation  gehandelt  hat.  Die  anatomischen  Verhältnisse  bei  dieser  Defor- 
mität sind  so  charakteristisch,  dass  man  doch  ganz  gut  unterscheiden  kann, 
ob  es  sich  hier  um  eine  congenitale  Luxation  handelt  oder  nicht.  Es  giebt 
auch  ähnliche  Präparate,  die  stammen  von  paralytischen  Luxationen,  die  habe 
ich  anch  schon  gesehen,  da  bekanntlich  die  Pfanne  niemals  eine  so  ausge- 
sprochene dreieckige  Gestalt  hat,  wie  sie  hier  vorliegt;  ausserdem  ist  aber  bei 
der  paralytischen  Luxation  der  Pfannenboden  auch  niemals  so  dick,  wie  an 
diesem  Präparat.  Ich  würde  dies  auch  als  ein  solches  von  einer  congenitalen 
Laxation  bezeichnen.  Man  kann  die  £nlwickelung  einer  solchen  Pfanne  schon 
von  der  Geburt  an  verfolgen.  Schon  von  Jugend  an  ist  der  ganze  Pfannen - 
boden  viel  dicker,  oft  !^ — 3  cm  dicker  als  an  dem  gesunden  Hüftgelenk.  Das 
ist  bei  anderen  Deformitäten  nicht  der  Fall  und  ist  aus  diesem  Grunde  die 
Dicke  der  Pfannenwandung  für  die  Diagnose  einer  congenitalen  Luxation  gut 
zu  verwerthen. 

83)  Herr  Franke  (Braunschweig):  „Leber  die  Exstirpation  der 
krebs  igen  Bauchspeicheldrüse"*). 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H. !  Gestatten  Sie  mir,  im  Anschluss  an  die 
sehr  interessanten  Mittheilungen  des  Herrn  Franke  ganz  kurz  über  die  Exstir- 
pation eines  Sarkoms  im  Pankreaskopf  zu  berichten,  obwohl  dieselbe  nicht 
glücklich  abgelaufen  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  26jäbrigen  Mann,  welcher 
mir  mit  hochgradigem  Icterus  und  totaler  Gallenstauung  von  der  inneren  Ab- 
theilang  behufs  Operation  übergeben  wurde.  Die  Diagnose  lautete  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  Choledochus verschluss  durch  Tumor.  Am  21.  5.  1898 
machte  ich  den  Bauchschnitt,  fand  eine  gefüllte  Gallenblase  und  einen  grossen 
Tumor  im  Pankreaskopf.  Zunächst  wurde  die  Cholecysto-Jejunostomie 
aosgefuhrt.  Die  genauere  Untersuchung  des  Tumors  ergab  nun,  dass  derselbe 
in  der  Grösse  einer  Mannsfaust  im  Kopfe  des  Pankreas  lag.  Nach  stumpfer 
Darchtrennnng  des  Bauchfellüberzuges  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  weich  und 
blatreicb,  aber  gegen  das  Pankreasgewebe  abgekapselt  war  —  ein  schnell  an- 
gefertigtes mikroskopisches  Präparat  wies  Sarkomgewebe  nach.  Mit  Rücksicht 
aof  die  glatte  Abgrenzung  glaubte  ich  die  Auslösung  der  Geschwulst  wagen 
ZQ  können.  Dieselbe  Hess  sich  mit  Finger  und  stumpfen  Instrumenten  aus- 
führen, war  aber  von  starker  parenchymatöser  Blutung  begleitet,  welche  nur 
dorch  feste  Tamponade  zu  beherrschen  war.     Ich   nähte   die  Sackwand   des 
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Tumor   in   die  Bauohwunde   ein  und  leitete  den  Tampon  nach  aussen.     Der 
Patient  starb  Abends  10  Uhr  unter  den  Zeichen  zunehmender  Herzschwäche. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  durch  Herrn  Prof.  Ben  da  ergab,  dass 
es  sich  um  Sarkom  (Rund-,  Spindel-  und  Riesenzellen)  handelte.  An  der 
Grenze  des  Tumors  gegen  das  Pankreas  war  das  Drüsengewebe  stark 
atrophisch,  das  Sarkomgewebe  ging  in  das  interstitielle  Gewebe  des  Pankreas 
hinein.  Bei  genauer  Präparation  der  Gefässe  wurde  gefunden,  dass  kein 
grösseres  Gefäss  verletzt  war.  Die  starke  Blutung  war  aus  der  sehr  gefass- 
reichen  Kapsel  erfolgt. 

Ganz  kurz  wollte  ich  noch  eine  Bemerkung  machen  zu  der  Frage  des 
Pankreas-Diabetes.  Ich  habe  vor  einiger  Zeit  (23.  Congress)  hier  über  die 
Pankreasnekrose  gesprochen  und  habe  den  Herren,  die  mich  im  Urban  be- 
suchten, eine  Patientin  gezeigt,  welche  mittelst  linksseitigen  Lumbaischnittes 
wegen  Pankreasnekrose  operirt  war.  Aus  der  Wunde  hatte  sich  ein  Stück 
Pankreas  ausgestossen.  (Fall  II.  Zur  chir.  Behandlung  der  Pankreaseiternng 
und  Nekrose.  Verhandl.  d.  23.  Congr.  u.  Langenb.  Arch,  48.  H.  4.)  Diese 
Patientin,  welche  7 Monate  im  Krankenhause  lag,  ohne  dass  sich  damals  Zocker 
im  Urin  nachweisen  Hess,  hat  1^4  Jahre  nach  der  Operation  Diabetes  be- 
kommen, wie  ich  hier  auch  mitgetheilt  habe  (24.  Congr.  Verhandlgn.  Th.  I. 
S.  121),  und  ich  habe  sie  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  zu  sehen  bekommen. 
Jetzt  kurz  vor  dem  Congress  wurde  sie  im  diabetischen  Coma  in  das  Kranken- 
haus gebracht.  Zum  Glück  kam  sie  auf  meine  Abtheilung,  ist  dort  gestorben 
und  wurde  secirt  (durch  Heim  Prof.  Dr.  Ben  da).  Es  wurde  dabei  festgestellt, 
das%  der  Pankreas- Körper  und  Schwanz  fehlte,  —  die  ganze  Partie  der  Baach- 
speicheldrüse,  welche  nach  links  von  den  Vasa  mes.  super.  liegt.  Der  Pan- 
kreaskopf  war  erhalten  und  erschien  uns  etwas  grösser  als  normal  zu  sein. 
Dichtes  Narbengewebe  fand  sich  an  Stelle  der  linken  Drüsenhälfte  und  zog 
sich  von  da  am  unteren  Pol  der  linken  Niere  vorbei  bis  zur  Lunibalschnitt- 
Narbe.  Der  Rest  von  Pankreasgewcbe  war  also  nicht  unbeträchtlich  —  er  war 
grösser,  als  das  bei  Thieren  zur  Abwendung  des  Pankreasdiabctes  nöthige 
Drüsenstück. 

Es  ist  also  in  dem  besprochenen  Falle  der  Schluss:  in  Folge  der  Pan- 
kreasnekrose ist  Diabetes  eingetreten,  doch  mindestens  mit  Vorsicht  anfza- 
stellen.  Ich  wollte  das  hier  nachträglich  erwähnen,  da  ich  den  Fall  hier  be- 
sprochen und  vorgestellt  habe. 

Herr  Hildebrand  (Basel):  Ich  möchte  den  Herrn  Vortragenden  fragen, 
ob  durch  die  Section  nachgewiesen  ist,  dass  das  ganze  Pankreas  exstirpirt 
worden  ist.  Sonst  hätte  es  ja  keine  Bedeutung,  dass  da  keine  Diabetes  auf- 
getreten Ist.  Diese  Frage  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Physiologie  des  Pankreas 
von  principieller  Bedeutung. 

Herr  Franke  (Braunschweig):  Ich  glaube  mich  ganz  deutlich  ausge- 
drückt zu  haben.  Ich  habe  gesagt,  dass  es  eine  „totale  Pankreasexstir- 
pation"  gewesen  ist.  Die  Section  hat  gezeigt,  dass  das  Pankreas  vollständig 
gefehlt  hat.  Ich  habe  es  total  ausgeschält,  so  dass  bei  der  Section  nichts 
mehr  vorhanden  war.  Etwa  2 — 3  cm  unterhalb  des  Pankreas  sass  ein  kleiner, 
etwa  haselnussgrosser  Körper,  von  dem  ich  nicht  unterscheiden  konnte,  ob  es 
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sich  am  eine  Speicheldrüse  handelte  oder  am  einen  eigenthümlichen  Fett- 
klompen.  Ich  dachte  natürlich  sofort  an  ein  Nebenpankreas  und  habe  den 
Körper  schön  in  Ruhe  gelassen  und  nicht  daran  herammanipulirt.  Ausserdem 
hatte  die  Operation  schon  sehr  lange  gedauert,  fast  2  Stunden;  ich  wollte  des- 
halb die  Patientin  nicht  länger  in  der  Narkose  lassen.  Mein  Schwiegervater, 
der  selbst  Arzt  ist  und  der  der  Arzt  der  Kranken  war,  hat  die  Section  der- 
selben Torgenommen,  hat  auf  alles  geachtet,  aber  nichts  gefunden  von  einem 
Nebenpankreas.  Er  hat  mir  die  Präparate  zugeschickt  und  ich  habe  sie  nach- 
traglich untersucht;  neben  anderem  habe  ich  mich  auch  nach  einem  Neben- 
pankreas umgesehen,  ich  habe  von  einem  solchen  nichts  gefunden.  Joner 
Körper  war  höchst  wahrscheinlich  nur  ein  besonders  aussehender  Fettklumpen 
im  Gekröse.  £s  fand  sich  nichts  als  eine  matschige  Umwandlung  der  carci- 
nomatosen  mesenterialen  Drüsen,  von  einem  Pankreas  absolut  nichts.  Das 
Pankreas  war  also  total  entfernt. 

84]  Herr  Ahrens  (Ulm):  ^Ueber  einen  Fall  von  fötaler  Inclu- 
äion  im  Mesocolon  ascendens^^*). 

85)  DeiT  Goldmann  (Freiburg  i.  B.):  ^Zur  Pathogenese  und  Be- 
handlang des  Keloids". 

Unter  den  zahlreichen  Autoren,  die  seit  Alibert  über  das  Keloid  und 
die  hypertrophische  Narbe  gearbeitet  haben,  besteht  noch  immer  keine  Einigkeit 
über  die  Pathogenese,  anatomische  Stellung  und  Behandlung  dieser  Gebilde. 
Der  Versuch,  einen  anatomisch-histologischen  Unterschied  zwischen  dem  Keloid 
und  der  hypertrophischen  Narbe  festzulegen,  muss  bisher  als  gescheitert  be- 
trachtet werden.  Uebereinstimmend  wird  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  be- 
tont, dass  diese  Bildungen  im  Coriuni  ihre  Ursprungsstätte  haben,  dass  das 
Keloid  aus  starren,  verdickten,  stark  collagenhaltigen  Bundein  besteht,  dass 
in  seinem  Bereiche  elastische  Fasern  und  markhailige  Nerven  fehlen,  und  dass 
eine  chirurgische  Behandlung  des  Keloids  aussichtslos  sei.  An  einem  reich- 
lichen Material  von  Keloiden  und  hypertrophischen  Narben  verschiedenster 
IVorenienz  und  in  den  verschiedensten  Entwickelungsstadien  hat  der  Vor- 
tragende, unter  Anwendung  vervollkommneter  histologischer  Methoden,  seine 
llDtersQchangen  angestellt. 

Als  das  wesentlichste  Moment  beim  Zustandekommen  dieser  Bindegewebs- 
byperplasien  des  Goriums  betrachtet  er  die  primäre  Schädigung,  welche  das 
(lastische  Gerüst  der  Haut  erfährt.  Diese  Schädigung  kann  eine  rein  trauma- 
tische (sabcutane  oder  offene  Verletzung),  eine  acut  entzündliche  infectiöser 
Kainr  (Äcnepustel,  Furunkel,  Variola  etc.),  eine  chronisch  entzündliche  (tuber- 
colöse  Syphilis,  Lepra  etc.)  oder  eine  chemische  (Verbrennung,  Verätzung, 
gewisse  Pigmente,  wie  in  dem  berühmten  Fall  von  Welander)  sein. 

Die  verschiedenartigen  ätiologischen  Momente  bedingen  gleichartig  eine 
Schädignng  der  elastischen  Fasern  derart,  dass  ihre  Regeneration  im 
geschädigten  Gewebsbezirk  ausbleibt.     Beim  Keloid  erfolgt  die  Schä- 
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digung  in  der  Pars  reticularis,  beider  hypertrophischen  Narbe  in 
der  Pars  papillaris  der  Cutis.  Dementsprechend  findet  man  beim  Keloid 
einen  dauernden  Schwund  von  elastischen  Fasern  in  der  reticulären  Cutis- 
schicht,  bei  der  hypertrophischen  Narbe  in  der  Papillarschicht.  In  späteren 
Entwickelnngsstadien  des  Keloids  ist  eine  ausgiebige  Regeneration  von  elasti- 
schen Fasern  in  der  Papillarschicht  wieder  eingetreten,  während  jede  Spur  von 
Regeneration  in  der  tieferen  Cutislage  fehlt. 

Die  verschiedenartige  Localisation  der  Schädigung  innerhalb  der  Cutis 
lässt  sich  auch  an  anderen  Merkmalen  erkennen.  In  Keloiden  fehlen  Haare 
und  Hautdrüsen,  in  hypertrophischen  Narben  können  sie  unver- 
ändert sein.  Die  Matricularschicht  dieser  Organe  hat  in  dem  einen  Falle 
Noth  gelitten,  in  dem  anderen  nicht.  In  Keloiden  hat  der  Vortragende  mark- 
haltige  Nervenfasern  in  sehr  charakteristischer  Anordnung  angetroffen.  Der 
Vortragende  vergleicht  das  Keloid  an  der  Haut  mit  dem  Aneurysma  der  Arterie, 
was  seine  Aetiologie  und  Entwickelung  betrifft.  Unna  und  seine  Schüler 
haben  nachgewiesen,  dass  das  elastische  Gewebe  das  Stützgerüst  der  Haut 
darstellt.  Seine  Schädigung  vermindert  die  Widerstandsfähigkeit  der  Haut. 
Durch  die  Schädigung  dieser  Zwischensubstanz  (Weigert)  wird  das  physio- 
logische Gleichgewicht  der  Haut  aufgehoben ;  sie  regt  zur  compensatorischen 
Bindegewebswucherung  an.  Die  besondere  Art  des  Bindegewebes  beim  Keloid 
erklärt  sich  aus  seiner  gesteigerten  functionellen  Arbeitsleistung. 

Als  Behandlungsmethode  für  Keloide  empfiehlt  der  Vortragende 
ihre  Excision  und  die  Transplantation  des  dadurch  entstehenden  Defects 
nach  Thiersch.  Er  hat  sich  von  dem  Erfolg  dieser  Behandlungsmethode 
mehrfach  überzeugen  können,  da  wo  anderweitige  chirurgische  und  auch 
sonstige  Behandlungsmethoden  erfolglos  geblieben  waren.  Ob  die  Transplan- 
tation auf  den  granulirenden  Defect  gleich  günstig  wirkt,  kann  der  Vor- 
tragende noch  nicht  angeben. 

Die  Gründe,  die  ihn  bestimmt  haben,  diese  Behandlungsmethode  zuerst 
anzuwenden,  wird  er  in  einer  in  den  „Beiträgen  zur  Chirurgie''  zu  erschei- 
nenden ausführlichen  Arbeit  erörtern. 

Herr  Lauenstein  (Hamburg):  M.  H.,  mir  stehen  practische  experimen  teile 
Erfahrungen  über  die  Bildung  des  Keloids  am  Menschen  zur  Verfügung.  Ich 
behandelte  vor  Jahren  einen  jungen  Seemann  in  den  20er  Jahren,  der  über 
seinen  Körper  verbreitet  alte  keloide  Verbrennungsnarben  hatte,  und  mit  dessen 
Erlaubniss  —  ich  behandelte  ihn  wegen  eines  andern  Leidens,  das  eine  mehr- 
wöchentliche Hospitalbehandlung  erforderte  —  machte  ich  ihm  Schnitte,  6  bis 
8  cm  lang  in  seine  Oberschenkelhaut,  entsprechend  der  Spannungsrichtung  und 
da  fand  ich,  dass  die  Schnitte,  die  nur  in  die  Epidermis  gelegt  waren  and  die 
Schnitte  die  nur  in  die  Cutis,  vollkommen  reactionslos  heilten,  ohne  Narben- 
keloid  zu  bilden,  dagegen  dass  alle  Schnitte,  die  durch  die  Cutis  hindurch  bis 
ins  subcutane  Fettgewebe  geführt  waren,  sämtlich  keloide  Entartung  zeigten. 

Herr  Send  1er  (Magdeburg):  M.  H.,  nur  drei  Worte  zu  dem  Narben  keloid. 
Ich  bin  in  der  Lage,  den  Vorschlag  des  Herrn  Goldmann  zur  Behandlung^ 
des  Narbenkeloids  durch  practische  Erfahrungen  zu  unterstützen.  Ich  habe 
vor  einiger  Zeit  in  zwei  Fällen  entartete  Impfnarben  exstirpiren  müssen  und 
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habe  wieder  ein  Narbenkeloid  bekommen,  darauf  bin  ich  in  derselben  Weise 
vorgegangen.  Ich  habe  die  neuen  Keloide  wiederum  exstirpirt  und  die  frische 
Wände  sofort  mit  Transplantation  bedeckt  mit  dem  Erfolg,  dass  ich  eine  glatte, 
schöne  Narbe  erzielt  habe,  die  keine  Spur  von  Entartung  wieder  aufweist. 

Vorsitzender:  Ich  denke,  wir  dürfen  wohl  Herrn  Goldmann  danken 
für  diese  Mitheilangen  und  ihn  bitten,  dass  er  diese  Sammelforschung  selbst 
anstellt  durch  Briefe,  die  er  herumschickt  an  unsere  Mitglieder,  und  dass  er 
uns  dann  wieder  einmal  berichtet. 

86)  Herr  Rindfleisch  (Stendal):  „Ueber  nahtlosen  Darmaus- 
schUss:" 

Das  Verfahren,  welches  ich  Ihnen  jetzt  vorstellen  will,  nimmt  seinen  Ur- 
sprung aus  der  Behandlung  der  brandigen  Brüche.  Dass  dieses  Kapitel  noch 
längst  nicht  abgeschlossen  ist  und  wir  in  der  Operation  der  brandigen  Brüche 
noch  immer  eine  recht  hohe  Mortalität  zu  verzeichnen  haben,  beweist  unter 
anderem  auch  die  aus  der  Heidelberger  Klinik  hervorgegangene  Arbeit.  Diese 
Arbeit  empfiehlt  zur  Bekämpfung  der  hohen  Mortalität  insbesondere  die  häufigere 
Benatzung  des  Darmknopfes  und  die  locale  Anästhesie. 

Die  locale  Anästhesie  ist  auch  meiner  Meinung  nach  ein  wesentliches 
Moment  zur  Herbeiführung  einer  möglichst  günstigen  Wendung  dieser  schweren 
Erkrankung. 

Die  Anwendung  des  Darmknopfes  nach  der  Resection  dagegen  halte  ich 
nicht  für  fähig  die  Operation  gangi'änöser  Darmbrüche  bis  zu  ihrem  Minimum 
der  Mortalität  zu  fähren.  Dieses  Urtheil  gründet  sich  nicht  darauf,  dass  etwa 
die  Knopfverbindung  der  Darmstümpfe  nicht  empfehlenswerth  wäre,  sondern 
dass  bei  dieser  Operation,  welche  der  Lage  der  Dinge  nach  in  den  Händen  der 
practischenAerzte  liegen  sollte,  die  Darmresection  und  Anwendung  des  Knopfes 
keine  Aussicht  hat,  auf  die  breiten  Schichten  der  Aerzte  überzugehen,  sie 
wird  wohl  in  den  geübteren  Händen  der  Chirurgen  bleiben.  Aus  diesem  Grunde 
habe  ich  mir  ein  Verfahren  ausgedacht  und  durch  Experimente  gestützt,  welches 
hoffentlich  geeignet  ist,  diesem  Uebel  abzuhelfen.    Dasselbe  ist  folgendes: 

Sie  sehen  hier  Abbildung  I  das  gangränöse  Stück  Darm,  soweit  Verdacht 
Torliegt  nach  oben  und  unten  in  den  gesunden  Darmtheil  hinein  vom  Mesenterium 
^getrennt. 

Das  abgetrennte  Stück  Darm,  welches  in  Folge  der  Abtrennung  von  seinem 
Mesenterium  der  Nekrose  anheimfallen  muss,  wird  (Demonstration  11)  in  den 
abfahrenden  Schenkel  des  intacten  Darm  invaginirt.  Diese  Invagination  wird 
fortgesetzt,  bis  die  Wandwinkel  des  Mesenteriums  auf  einander  stossen. 

Durch  eine  Serosa-Naht  wird  dieses  Stadium  der  Invagination  (Demon- 
stration III  und  VI)  festgehalten.  Damit  ist  die  Versorgung  des  Darmes  beendet. 

Man  könnte  dieses  Verfahren  als  Invaginations-Methode  bezeichnen.  Ich 
mochte  aber  darauf  aufmerksam  machen,  dass  dieser  Name  nicht  den  eigent- 
lichen Vorgang  der  Methode  bezeichnet,  denn  gerade  dasjenige  Moment,  welches 
die  pathologische  Invagination  zu  einer  verhängnissvollen  Krankheit  macht, 
^It  hier  fort;  das  ist  der  Zusammenhang  des  invaginirten  Darmstückes  mit 
seinem  Mesenterium.    Hierin  liegt  der  entscheidende  Unterschied.     Die  Folge 
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der  Abtrennung  des  Mesenteriums  von  dem  invaginirten  Darmtheil  ist,  dass 
der  invaginirte  Darmtheil  innerhalb  kürzester  Frist  der  Nekrose  und  der  Selbst- 
verdauung anheimfällt  und  sich  ein  natürlicher  Zustand  im  Darm  herstellt, 
wie  er  auch  bei  den  bisher  bestehenden  Methoden  der  Darmvereinigungen 
einzutreten  pflegt,  es  entsteht  nämlich  (Demonstration  V.)  eine  Darmklappe  an 
der  Stelle  der  Vereinigung,  welche  durchschnittlich  2--3  cm  lang  ist. 

Ich  habe  Ihnen  hier  die  Präparate  mitgebracht,  an  denen  diese  Entstehung 
der  Darmklappe  deutlich  zu  sehen  ist.  Die  Nekrose  ist  ringförmig  eingetreten, 
das  gangränöse  invaginirte  Darmrohr  in  Folge  partieller  Verdauung  siebartig 
durchlöchert  und  der  Darm  vollständig  durchgängig.  Die  Abstossung  des 
nekrotistrten  Darmstückes  erfolgt  vermutlich  in  der  ersten  resp.  zweiten  Woche. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  liegen  auf  der  Hand.  Die  Manipulation  er- 
fordert ein  Minimum  von  Zeit,  die  Fixirung  der  invaginirten  Darmpartie  wenig 
(6—10)  Nähte  und  der  Darminhalt  wird  die  Complication  nicht  erhöhen,  weil 
sein  Lumen  nicht  geöffnet  zu  werden  braucht. 

Ich  habe  schon  im  Anfang  betont,  dass  diese  Methode  der  Beseitigung 
brandigen  Darms  dienen  soll,  in  wieweit  sie  zu  anderen  Zwecken  zu  gebrauchen 
ist,  darauf  möchte  ich  jetzt  nicht  eingehen.  — 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

Herr  Körte  (Berlin):  In  Vertretung  unseres  Herrn  Vorsitzenden,  welcher 
durch  Congressgeschäfte  verhindert  ist,  erlaube  ich  mir  die  Nachniittags- 
Sitzung  zu  eröffnen  und  bitte  Herrn  Rehn,  seinen  Vortrag  zu  halten. 


N.  Appendicitis. 

87)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  „Ueber  chirurgische  ßehand  lung 
der  acuten  Appendicitis."  *) 

88)  HerrRotter(Berlin):  „Zur  Behandlung  der  Perityphliti.s."**) 
Vorsitzender  Herr  Czerny:   Herr  Sonnenburg  ist  leider  verhindert  7M 

kommen.    Er  hat  seinen  Assrstenten  Herrn  Mühsam  ersucht,  die  Sache,    die 
er  vorbringen  wollte,  mitzutheilen. 

89)  Herr  Mühsam    (Berlin):    „Zur   anatomischen    Diagnose    bei 
Perityphlitis." 
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„Herr  Geh.  Rath  Sonnenburg,  der  verhindert  ist,  heute  hier  zu  sein, 
hat  mich  beauftragt,  Ihnen  die  Hauptthesen  über  die  anatomische  Diagnose 
seines  Vortrags  mitzntheiien. 

1.  Sonnenburg  sucht  alle  bei  Lebzeiten  beobachteten  Symptome  eines 
perityphlitischen  Anfalles  mit  den  anatomischen  Veränderungen  des  Appendix 
Jind  seiner  Umgebung  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

2.  Die  Einheitlichkeit  des  klinischen  Bildes  muss  durch  Aufstellung  einer 
einheitlichen  anatomischen  Grundlage  vervollkommnet  werden. 

3.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  aus  der  grossen  Gruppe  der  peri- 
tjphlitischen  Anfalle  nur  diejenigen  Falle  eine  sofortige  Operation  erheischen, 
in  denen  eine  Appendicitis  gangraenosa  vorliegt.  Es  hängt  dieses  mit  der 
ausgedehnten  Infection  allgemeiner  Art  zusammen,  die  in  solchen  Fällen  fast 
ausschliesslich  vorkommt.  Die  Fälle  sind  charakterisirt  durch  die  fortschrei- 
tende, an  etwa  vorher  bereits  vorhandene  Adhaesionen  sich  nicht  haltende 
Entzündung,  die  auf  das  Bauchfell  übergreift  und  zur  diffusen  Peritonitis 
führt;  femer  charakterisirt  dadurch,  dass  es  sich  von  vornherein  um  ein 
mangelhaft  oder  gamicht  abgekapseltes  Exsudat  handelt. 

4.  Die  Appendicitis  perforativa  und  simpIex  verlaufen  nicht  so  foudroyant 
ond  führen  in  der  Kegel  zu  einem  abgekapselten  Exsudat. 

5.  Diese  Formen  von  Appendicitis  gangraenosa,  die  in  den  ersten 
24  Stunden  eine  Operation  erheischen,  sind  klinisch  zu  erkennen  durch 
schwere  Störungen  des  Allgemeinbefindens  (Symptome  allgemeiner  In- 
fection, besonders  hohe  Pulsfrequenz),  enorme  locale  Schmerzhaftigkeit  in  der 
Üeocoecalgegend,  Fehlen  einer  deutlichen  Resistenz  daselbst,  schwerkranker 
Gesicbtsausdruck  des  Patienten,  Anzeichen  allgemeiner  Betheiligung  des  Bauch- 
fells an  der  Entzündung. 

6.  Operirt  man  in  den  ersten  24—48  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls, 
so  findet  man  bei  dieser  Gruppe  von  Perityphlitiden  einen  in  grosser  Aus- 
dehnung brandigen  Wurmfortsatz,  umgeben  von  einem  nicht  abgekapselten, 
jauchig-eitrigen  Exsudat;  auch  im  übrigen  Bauchraum  sind  serös-trübe 
FlQssigkeitsmengen.  Immerhin  scheinen  in  so  früher  Zeit  nach  beginnender 
allgemeiner  Entzündung  und  Infection,  nach  den  günstigen  Erfahrungen  bei 
diesen  Eingriffen  zu  urtheilen,  noch  intactere  Abschnitte  des  Bauchraumes 
vorbanden  zu  sein,  welche  in  wirksamer  Weise  die  Infection  noch  beschränken 
und  aufhalten  können.  Längeres  Abwarten  verschlechtert  die  Prognose:  ent- 
weder schreitet  die  Infection  trotz  Entleerung  des  primären  Exsudates  weiter, 
oder  es  bilden  sich  neue  umfangreiche  Abkapselungen  im  Bauchraum,  be- 
sonders subphrenische  und  Douglas-Abscesse,  welche  das  Leben  des  Patienten 
Ton  Neuem  bedrohen. 

7.  Die  Appendicitis  perforativa  geht  klinisch  nicht  mit  schweren  An- 
zeichen allgemeiner  Infection  einher.  Die  Pulsfrequenz  entspricht  dem  hohen 
Fieber  und  geht  mit  diesem  zurück.  Vor  allen  Dingen  bildet  sich  eine  locale 
Resistenz,  ein  abgekapseltes  Exsudat,  dessen  weiteres  Verhalten  nach  Tagen 
oder  Wochen  eine  Indication  zur  Operation  abgeben  kann. 

8.  Nur  da,  wo  bei  der  Appendicitis  perforativa  der  Durchbruch  direct  in 
die  Bauchhöhle  erfolgt  und  eine  locale  Abkapselung  nicht   stattfindet,    treten 
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die  gleichen  klinischen  Erscheinungen  wie  bei  der  Appendicitis  gangraenosa 
auf  und  erfordern  ein  sofortiges  Einschreiten. 

9.  Bei  der  Appendicitis  simplex  wird  man  nur  bei  Verdacht  auf  Empyem 
des  Wurmfortsatzes  operiren.  Dieses  ist  durch  die  enorme  locale  Schmerz- 
haftigkeit  zu  erkennen,  bei  gleichzeitigem  Fehlen  allgemeiner  Intoxications- 
erscheinungen,  vor  allem  beim  Fehlen  stärkerer  Veränderungen  der  Temperatur 
und  des  Pulses.  Da  aber  erfahr ungsgemäss  die  Empyeme  des  Wurmfortsatzes 
zu  Gangrän  bezw.  Perforation  fähren,  so  ist  eine  Operation,  sobald  die  Dia- 
gnose auf  Empyem  des  Wurmfortsatzes  gestellt  ist,  angezeigt  und  giebt  hier 
durchgehends  gute  Prognose. 

10.  Geh.  Rath  Sonnenburg  hat  daher  in  der  letzen  Auflage  seines 
Lehrbuches  folgende  Grundsätze  für  die  operative  Behandlung  der  Appen- 
dicitis aufgestellt  (S.  318): 

a)  die  Operation  im  freien  Intervall  ist  der  im  Anfall  vorzuziehen. 

b)  bei  der  Appendicitis  simplex  ist  im  Anfall  eine  Indication  nur  selten 
und  zwar  nur  bei  Empyemen  vorhanden. 

c)  bei  der  Appendicitis  perforativa  muss  im  Anfall  mit  strenger  Auswahl 
der  Fälle  operirt  werden. 

d)  bei  der  Appendicitis  gangraenosa  soll  im  Anfall  stets  nur  früh  operirt 
werden. 

c)  bei  der  Appendicitis  perforativa  und  gangraenosa  mit  Complicationen 
muss  operirt  werden. 

Diese  Thesen  stellt  Sonnenburg  den  verehrten  Mitgliedern  des  Con- 
gresses  zur  geneigten  Prüfung  und  würde  sich  freuen,  wenn  nach  Jahr  und 
Tag  bei  Befolgung  dieser  Grundsätze  für  operatives  Handeln  beim  perityphli- 
tischen Anfall  ebenso  günstige  Erfahrungen,  wie  S.  sie  gehabt  hat,  von  anderer 
Seite  bestätigt  würden. 

90)  Herr  Sprengel  (Braunschweig):  „Zur  Frühresection  bei  acuter 
Appendicitis."  *) 

91)  Herr  Riese  (Britz-Berlin):  „Beiträge  zur  Behandlung  der 
acuten  Appendicitis."**)    (Kurze  Mittheilung.)***). 

M.  H. !  Trotz  zahlreicher  Arbeiten  und  Debatten  über  diesen  Gegenstand 
ist  in  der  Entscheidung  der  Frage:  „wann  sollen  wir  bei  der  acuten  Appen- 
dicitis eingreifen?"  selbst  unter  den  Chirurgen  von  Fach  noch  immer  keine 
Einmüthigkeit  erzielt  werden. 

Während  die  eine  Gruppe  der  Chirurgen  im  Prineip  einem  mehr  ab- 
wartenden Verfahren  und  dem  Hinausschieben  einer  radicalen  Operation  bis 
in  die  anfallsfreie  Zeit  huldigt,  tritt  die  andere  für  einen  möglichst  frühzeitigen 
radicalen  Eingriff  in  die  Schranken. 

Ich  habe  mich  bemüht,  nach  meinem  im  Krankenhause  beobachteten 
Material  einen  Beitrag  zur  Entscheidung  dieser  Frage  zu  liefern.     Ich  verfüge 

*)  S.  (irössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
**•)  Fälle  der  Privatpraxis  habe  ich  ausgeschieden. 
•**)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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über  126  Fälle  von  acater  Appendicitis,  von  denen  25  innerlich  behandelt 
worden,  21  im  freien  Intervall  and  80  im  acuter  Stadium  der  Erkrankung 
operirt  wurden.  Ganz  kurz  erwähne  ich,  dass  von  den  innerlich  behandelten 
3  an  allgemeiner  Peritonitis  starben  und  zwar  2  von  diesen  sehr  rasch  nach 
Einlieferung  in  das  Krankenhaus.  Bei  ihnen  waren  seit  Beginn  der  Erkrankung 
bereits  8  Tage  verstrichen,  sie  hätten  also  durch  eine  frühzeitige  Operation 
wohl  gerettet  werden  können.  Ein  3.  Patientin  war  gleichzeitig  im  4.  Monat 
schwanger  und  stand  bei  ihrer  Einlieferung  am  7.  Krankheitstage.  Es  war 
ein  abgekapseltes  Exsudat  vorhanden.  Trotz  vorhergegangener  Opiumbehand- 
luDg  trat  am  8.  Tage  Frühgeburt,  die  an  sich  glatt  verlief,  ein;  Patientin 
bekam  allgemeine  Peritonitis  und  starb  nach  kurzer  Zeit.  Ich  bedauere  nur, 
sie  nicht  sofort  nach  der  Aufnahme  operirt  zu  haben,  da  dadurch  wahrschein- 
lich die  allgemeine  Peritonitis  hätte  verbindert  werden  können.  Uebrigens 
befanden  sich  unter  den  22  innerlich  behandelten  und  als  vorläufig  geheilt 
entlassenen  8  mit  einem  Exsudat  in  der  Blinddarmgegend. 

Von  den  21  in  freiem  Intervall  operirten  starben  2  eine  Woche  nach  der 
Operation  an  Erschöpfung,  eine,  bei  der  trotz  eines  kleinen  Eiterrestes  in  den 
Adhäsionen,  wenn  auch  mit  gleichzeitiger  Dreinage,  genäht  worden  war.  Ich 
fnhre  dies  nur  an  zum  Beweise  dafiir,  dass  auch  die  Operationen  im  freien 
Intervall  nicht  ungeßihrlich  sind,  trotz  der  im  Allgemeinen  glänzenden  Sta- 
tistik, die  gerade  über  den  Erfolg  dieser  veröffentlicht  worden  ist.  Es  ist  eben 
die  Gefahr  der  Operation  je  nach  der  Hochgradigkeit  der  Verwachsungen  eine 
sehr  verschiedene,  und  wohl  jeder  Operateur  wird  einige  Unglücksfalle  hei 
diesen  Operationen  zu  beklagen  haben. 

Um  so  mehr  müssen  wir  uns  fragen,  ob  wir  nicht  dazu  rathen  müssen, 
die  Operation  im  acuten  Stadium  vornehmen  zu  lassen,  und  ob  es,  wenn  wir 
dieselbe  anrathen,  aussichtsreicher  ist,  früher  oder  später  zu  operiren. 

Unter  den  80  von  mir  im  acuten  Stadium  operirten  Fällen  waren  com- 
plicirt  mit  diffuser  Peritonitis  28,  mit  Peritonitis  progrediens  23, 
fflit  abgekapselten  einfachen  oder  mehrfachen  Abscessen  29. 

Die  28  Fälle  mit  diffuser  Peritonitis  zeigten  zur  Hälfte  ein  Gangrän, 
ZOT  Hälfte  Perforation  des  Warmfortsatzes.  Von  den  14  Patienten  mit  gan- 
gränör^er  Appendicitis  starben  3,  bei  denen  ich  am  4.  bis  7.  Krankheitstage 
das  Exsudat  um  den  Blinddarm  durch  Incision  entleerte.  Bei  den  11  an- 
deren habe  ich  den  Wurmfortsatz  amputirt.  Von  ihnen  starben  4  Kranke, 
die  am  4.  oder  5.  Krankheitstage  operirt  worden  waren.  Bei  zweien  von  ihnen 
bestanden  besonders  unglückliche  Verhältnisse,  indem  ich  bei  einem  wegen 
i^Ieichzeitig  bestehendem  Ileus  den  Medianschnitt  ausgeführt  hatte,  der  meiner 
Ansicht  nach  keine  günstigen  Chancen  giebt;  bei  einer  anderen  Patientin  be- 
stand gleichzeitig  Schwangerschaft  im  6.  Monat,  und  es  trat  Frühgeburt  kurz 
TOT  der  Operation  ein. 

7  von  den  14  Fällen  mit  gangränöser  Appendicitis  bei  gleichzeitiger 
diffuser  Peritonitis  wurden  geheilt.  Sie  alle  sind  bereits  am  2.  bis  4.  Krankheits- 
tage operirt  werden,  und  zwar  wurde  der  Wurmfortsatz  sogleich  amputirt.  Auch 
unter  den  geheilten  Patienten  befindet  sich  eineFrau,  die  im7.  Monate  schwanger 
var.   Bei  ihr  trat  8  Stunden  nach  der  Operation  ebenfalls  Frühgeburt  ein. 
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Ich  bemerke  noch,  dass  unter  den  7  geretteten  Patienten  4  so  schwere 
Erscheinungen  darboten,  dass  ich  nur  mit  grossem  Widerwillen  an  die 
Operation  heranging,  da  ich  sie  eigentlich  für  aussichtslos  hielt.  Jedenfalls 
soll  man  also  nicht  zu  früh  die  Hoffnung  aufgeben. 

Von  den  14  Patienten  mit  diffuser  Peritonitis  in  Folge  von  per- 
forativer  Appendicitis  wurden  mit  5  mit  Incision  und  Drainage,  9  mit  In- 
cision  und  Amputation  des  Wurmfortsatzes  behandelt. 

Die  zuerst  genannten  5  worden  am  5.  bis  7.  Krankheitstage  operirt,  es 
starb  einer,  bei  den  4  anderen  waren  noch  mehrere  Nach  Operationen  noth- 
wendig,  um  sie  zur  Heilung  zu  führen. 

Von  den  9  Patienten,  bei  denen  amputirt  wurde,  starben  3.  Sie  hatten, 
als  sie  zur  Operation  kamen,  Heus  durch  Abknickung  des  Dünndarms  vor  der 
Einmündung  in  das  Coccum,  wie  sich  bei  der  Section  herausstellte.  Sie  waren 
am  4.  bis  6.  Krankheitstage  operirt  worden.  Die  6  Genesenen  waren  am  3. 
bis  f).  Krankheitstage  zur  Operation  gekommen. 

Von  den  28  Patienten  mit  diffuser  Peritonitis  starben  also  11,  und  zwar 
4  von  den  8  mit  Incision  behandelten,  7  von  den  20,  bei  denen  der  Wurm- 
fortsatz amputirt  worden  war. 

Von  den  23  mit  progredienter  Peritonitis  com plicirten Appendicitis- 
fällen  wurden  5  mit  Incision  behandelt.  4  von  diesen,  die  am  4.  resp.  5.  Krank- 
heitstage operirt  worden  waren,  kamen  nach  verschiedenen  Zwischen  fallen 
schliesslich  zur  Heilung;  1  Patient,  der  erst  am  10.  Krankheitstage  operirt 
wurde,  starb  schliesslich  an  seiner  Bauchfellentzündung. 

18  von  den  23  Patienten  wurden  mit  Amputation  des  Appendix  be- 
handelt, es  handelte  sich  bei  4  derselben  um  Gangrän,  bei  14  um  Perforation 
des  Anhangs.  Von  diesen  18  starben  6,  unter  denen  nur  7  am  4.  oder 
5.  Kran kheits tage  operirt  worden  waren,  4  erst  nach  dem  8.  Tage  der  Er- 
kranJ<ung.  Von  den  12  zur  Heilung  gekommenen  Patienten  waren  10  am 
3.  oder  4.  Krankheitstage  operirt  worden,  nur  2  erst  am  7.  resp.  8.  Tage. 

Es  starben  also  von  den  23  an  progredienter  Peritonitis  bei  Appendicitis 
erkrankten  7,  und  unter  diesen  sind  5,  die  erst  nach  dem  8.  Krankheitstage 
operirt  wurden:  von  den  16  Ueberlebenden  waren  14  am  3.  bis  5.  Krank- 
heitstage zur  Operation  gekommen. 

Bei  17  von  den  29  Patienten,  die  abgekapselte  intraperitoneale  Abscesse 
um  den  erkrankten  Wurmfortsatz  hatten,  wurde  nur  der  Abscess  durch  Schnitt 
eröffnet.  In  zweien  von  diesen  Fällen  lag  der  Processus  perforirt  vor,  in 
einem  war  er  g-angiänös  abgestossen,  in  den  anderen  Fällen  kam  er  nicht  zur 
W.ihrnehmung.  Alle  diese  17  Patienten  sind  erst  nach  dem  7.  Krankheitstage 
zur  Operation  gekommen.  Es  starb  von  den  17  ein  Patient  nach  langem 
Krankenlager  an  retroseröser  fortschreitender  Eiterung  trotz  vielfacher  opera- 
tiver Eingriffe. 

Den  12  anderen  Patienten  wurde  der  Wurmfortsatz  amputirt,  und  zwar 
5 mal  bei  Gangrän  desselben  —  Operation  wurde  am  3.  bis  5.  Krankheitstage 
ausgeführt  -  7  mal  bei  Perforation  desselben  —  operirt  wurde  hier  am  4.  bis 
10.  Tage  der  Erkrankung. 

Es  starb  also  von  diesen  29  Patienten  nur  einer,  alle  Amputirten  genasen. 
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Im  Allgemeinen  geht  ans  diesen  Angaben  hervor,  dass  die  frühzeitig 
operirten  Fälle  einen  günstigen  Verlauf  zeigten.  Wollte  ich  noch  näher  auf 
den  Verlauf  der  Erkrankung  bei  den  einzelnen  Patienten  eingehen,  was  ich  der 
Kurze  halber  vermeide,  so  würde  sich  zeigen,  dass  bei  den  frühzeitig  operirten 
aoch  seltener  GompHcationen  in  dem  weiteren  Krankheitsverlauf  eintraten. 

Ich  bin  erst  allmählich  auf  den  Standpunkt  gekommen,  so  früh  wie 
möglich  zu  operiren;  seitdem  ich  dies  aber  thue,  sind  meine  Resultate  meiner 
iosicht  nach  entschieden  bessere  geworden.  Von  18  in  der  letzten  Zeit  am 
2.  bis  4.  Krankheitstage  operirten  Fällen,  unter  denen  8  mit  Peritonitis  com- 
plicirt  waren,  sind  alle  bis  auf  einen  geheilt,  der  mit  Schwangerschaft  com- 
piicirt  noch  besonders  ungünstige  Verhältnisse  darbot. 

Wie  mich  jetzt  praktische  Erfahrungen  zu  einem  Anhänger  möglichst 
früher  Operation  gemacht  haben,  so  haben  mich  anfänglich  theoretische  Er- 
wägungen zu  derselben  geführt.  Warum  sollen  wir  darauf  warten,  dass  sich 
idbäsionen  um  den  Krankheitsheerd  bilden,  wenn  wir  nicht  sicher  sind,  dass 
dies  in  allen  Fällen,  und  dass  es  in  genügender  Weise  geschieht?  Warum  sollen 
wir  nicht  den  mit  Entzündungserregern  gemischten  Exsudatmassen  möglichst 
frühzeitig  Abfluss  verschaffen  und  damit  die  Bauchhöhlen  frühzeitig  entlasten? 
Warum  sollen  wir  nicht  den  Umstand  benutzen,  dass  die  Adhäsionen  in  den 
ersten  Tagen  der  Erkrankung  entweder  garnicht  vorhanden  oder,  wenn  sie  da 
siod,  durch  die  entzündliche  Exsudation  aufgelockert  sind,  um  die  radicale 
Operation  mit  Entfernung  des  Appendix  viel  schneller  und  leichter  ausführen 
m  können,  als  wenn  wir  dieselben  später  aus  festen  Verwachsungen  ausgraben 
müssen?  Wenn  wir  bei  schweren  Formen  der  Appendicitis  bis  zum  6.  oder 
7.  Krankheitstage  warten,  in  der  Hoffnung,  es  würde  der  Zustand  sich  bessern, 
dann  ist,  wenn  wir  durch  die  Verhältnisse  doch  zum  Eingriff  gezwungen 
werden,  das  Bauchfell  sicher  weniger  geeignet,  mit  den  nach  der  Eröffnung 
des  lokalen  Heerdes  zurückbleibenden  Mikroorganismen  fertig  zu  werden,  als 
gleich  bei  Beginn  der  doch  lokalen  Erkrankung.  Etwaige  Toxinaemie  kann 
aber  nnr  durch  frühestes  Eingreifen  vermieden  werden. 

Wenn  wir  mit  Sicherheit  gleich  bei  Beginn  der  Erkrankung  entscheiden 
könnten,  hier  handelt  es  sich  um  eine  Appendicitis  gangraenosa  respective 
perforativa,  dort  um  eine  Appendicitis  simplex,  so  würden  im  ersteren  Falle 
gewiss  die  allermeisten  Chirurgen  sogleich  eingreifen.  Ich  gebe  zu,  dass  diese 
Eotscheidang  nicht  mit  Sicherheit  getroffen  werden  kann,  mit  Wahrschein- 
lichkeit, vielfach  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  ist  sie  aber 
doch  möglich.  Ich  lege  bei  der  Differential diagn ose  auf  die  eine  oder  andere 
Form  der  Appendicitis  ein  Hauptgewicht  auf  die  Anamnese:  erkrankten  die 
Patienten  mit  einem  ganz  plötzlichen,  oft  als  blitzartig  geschilderten,  mit 
Schwäch egefühl  einhergehendem  intensiven  Schmerz  in  der  Gegend  des  Blind- 
danns,  der  sich  dann  nach  dem  Nabel  oder  der  linken  Seite  des  Leibes  hin- 
log,  so  habe  ich  so  gut  wie  immer  eine  Perforation  oder  Gangrän  des  Pro- 
cessus gefunden.  Temperatursteigerungen  fehlen  bekanntlich  häufig,  auch  die 
Freqnenz  des  Pulses  ist  häufig  im  Beginn  der  schweren  Formen  nicht  ge- 
steigert, und  selbst  das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  immer  sogleich  irgendwie 
besorgnisserregend,  das  genannte  anamnestische  Symptom   findet   sich   aber 
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meistens.  Unter  Berücksichtignng  aller  Momente  kann  man  meiner  Ansicht 
nach  in  sehr  vielen  Fällen  eine  ziemlich  sichere  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf  Perforation  oder  Gangrän  des  Processus  stellen;  ist  aber  auch  nur  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  diese  Form  der  Appendicitis  gestellt,  dann 
rathe  ich  aringend  zu  sofortiger  Operation.  Gewiss  wird  es  dann  zuweilen 
vorkommen,  dass  man  statt  einer  der  schlimmen  Formen  der  Appendicitis  eine 
einfache  vorfindet.  Wenn  man  aber  die  Operation  unter  bestimmten  Cautclen 
ausführt,  dann  wird  man  durch  die  Operation  auch  bei  Appendicitis  simplex 
mehr  Nutzen  als  Schaden  stiften,  und  die  Patienten  vor  weiteren  Erkrankungen 
schützen.  Handelt  es  sich  doch  nicht  um  die  Entfernung  eines  irgendwie 
wichtigen  Organcs,  sondern  um  die  eines  ganz  unnützen,  jeder  physiologischen 
Bedeutung  entbehrenden  Anhcängsels,  bei  dessen  einmaliger  Erkrankung  es 
gewiss  erlaubt  ist,  durch  seine  Fortnahme  prophylactisch  gegen  erneute  Er- 
krankung einzugreifen. 

Noch  einige  Worte  über  die  Behandlung  der  acuten  Appendicitis  bei 
Schwangerschaft  seien  mir  gestattet.  Hier  ist  meiner  Ansicht  nach  eine  ab- 
solute Indication  zu  frühzeitiger  Operation  gegeben.  Durch  den  Reizzustand, 
in  den  das  Bauchfell  bei  der  Appendicitis  versetzt  wird,  wird,  wie  die  prak- 
tische Erfahrung  zeigt,  in  den  meisten  Fällen  Abort  oder  Frühgeburt  trotz 
Opium-  oder  Morphiumbehandlung  eintreten.  Kommt  es  aber  zu  diesem  Er- 
eigniss,  so  wird  selbst  in  dem  günstigen  Falle,  dass  sich  bereits  Adhäsionen 
in  der  Blinddarmgegend  gebildet  haben,  das  Bauchfell  mit  Exsudatroassen  oder 
Entzündungserregern  überschwemmt,  weil  die  Verklebungen  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Uterus  gesprengt  werden.  Höchstens  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  wird  dies  nicht  der  Fall  sein.  In  den  3  Fällen,  die  ich 
beobachtet  habe,  ist  jedesmal  Frühgebuii:  eingetreten ;  in  dem  einen  Fall,  den 
ich  durch  frühzeitige  Operation  am  2.  Krankheitstage  bei  totaler  Gangrän  des 
Processus  retten  konnte,  erst  nach  der  sicherlich  lebensrettenden  Operation, 
die  jedenfalls  den  grössten  Theil  der  entzündlichen  Massen  entleert  hatte. 
Zum  Schluss  seien  mir  folgende  Bemerkungen  gestattet: 
Kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Perforation  oder  gangränöse 
Form  der  Appendicitis  diagnosticiren,  so  ist  zur  radicalen  Operation  in  den 
ersten  Krankheitstagen  in  einem  Krankenhause  zu  rathen.  Denn  liegt  irgend 
eine  Form  der  Peritonitis  vor,  so  verhindert  man  das  Fortschreiten  derselben 
am  besten  durch  frühzeitige  Entlastung  des  Bauchfelles,  liegt  einfache  Abscess- 
bildung,  wie  vielfach  bei  recidivirenden  Formen  vor,  so  kann  man  in  den 
ersten  Tagen  die  Operation  mit  viel  giösserer  Leichtigkeit  ausführen,  und 
Coraplicationen,  wie  Bildung  weiterer  Abscesse,  subphrenische,  endopleurale 
Eiterungen  und  dergleichen  mehr  eher  verhindern.  Uebrigens  würde  ich  mich 
nicht  scheuen,  die  Operation  auch  in  der  Wohnung  des  Patienten  auszuführen, 
falls  etwa  der  Transport  gefürchtet  wird,  der  in  der  That  äusserst  vorsichtig 
ausgeführt  werden  muss.  Für  nothwendig  aber  halte  ich  es,  dass  die  Operation 
von  chirurgisch  gut  geschulter  Hand  ausgeführt  wird,  wozu  hier  in  einer 
grossen  Zahl  der  Fülle  Gelegenheit  gegeben  ist.  Denn  die  Ausfahrung  der 
Operation  ist  allerdings  von  einschneidender  Bedeutung.  Was  die  Methode 
derselben  betrifft,  so  halte  ich  für  das  wichtigste,  dass  eine  ausgiebige  Incision 
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ausgeführt  wird,  die  nur  die  Gegend  des  Blinddarms  freilegt,  diese  aber  mög- 
lichst breit.  Ich  ziehe  den  Flankenschnitt  durch  den  Mac  Burney 'sehen 
Pankt  allen  andern  vor.  Liegen  keine  Verwachsungen  vor,  so  wird  die  übrige 
Bauchhöhle  sofort  durch  Tücher  geschützt,  sonst  werden  die  Adhäsionen  nach 
Möglichkeit  respectirt.  Wird  bei  ihrer  Lösung  trotzdem  die  freie  Bauchhöhle 
eröffnet,  so  wird  sie  ebenfalls  durch  Tücher  sofort  geschützt.  Für  die  Aus- 
fährung der  Amputation  kann  ich  die  Anwendung  des  Doyen 'sehen  Princips 
nicht  genug  empfehlen.  Ich  quetsche  den  Processus  mit  einer  festen  Plan- 
schen Klemme  5 — 6  mal  kräftig  zudrückend  an  seiner  Basis,  schnüre  in  der 
entstehenden  Rinne  peripher  und  central  mit  je  einem  Seidenfaden  das  Gewebe 
zosammen,  und  amputire  zwischen  beiden  Fäden  mit  schneidendem  Thermo- 
kauter.  Liegen  die  Verhältnisse  günstig,  so  stülpe  ich  mit  2  oder  3  Serosa- 
nähten  den  Stumpf  in  die  Wand  des  Coecum  ein,  sonst  lasse  ich  den  centralen 
Schnürfaden  lang  und  lege  auf  den  Stumpf  ein  mit  Jodoformgaze  umwickeltes 
Draio.  In  den  Raum  um  den  Stumpf  werden  dann  je  nach  Bedarf  2 — 3  mit 
Gaze  umwickelte  dicke  Drains  eingelegt,  Tücher,  welche  die  etwa  frei  liegende 
Bauchhöhle  schützten,  werden  durch  neue  ersetzt  und  nach  aussen  geleitet, 
die  äussere  W^unde  wird  um  die  Drainageröhren  locker  mit  Gazen  ausgestopft. 
Diese  Operation  lässt  sich  sehr  schnell  ausführen,  Schwierigkeiten  mit  der 
Stnmpfrersorgung  giebt  es  nicht,  Fistelbiidung  habe  ich  unter  21  Fällen  nur 
einmal  erlebt,  die  Fistel  schloss  sich  aber  in  kürzester  Frist.  Von  der  Miku- 
licz'sehen  Tamponade  bin  ich  bei  diesen  Operationen  ganz  abgekommen,  da 
sie  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  genügend  drainirt.  Füllt  sich  ein  in  den 
Douglas  reichender  Abscess,  so  eröffne  ich  ihn  vom  Mastdarm  oder  der  Scheide 
üorch  Schnitt.  Bei  derartiger  Ausführung  der  Operation  ist  natürlich  die  Ent- 
stehung eines  Bauchwandbruches  in  Betracht  zu  ziehen.  Ich  vermeide  sie 
durch  secundäre  Etagennaht  der  Bauchdecken  8—14  Tage  nach  der  Operation, 
bei  welcher  ich  die  einzelnen  Schichten  durch  lang  gelassene  Fäden  sicher 
kennzeichne.  Sollte  diese  secundäre  Naht  wegen  irgend  welcher  umstände 
nicht  in  dieser  Zeit  ausführbar  sein,  so  empfehle  ich  spätere  Nach  Operation, 
die  in  einigen  Fällen  nach  meiner  Erfahrung  nicht  einmal  nothwendig 
vird,  weil  die  scharf  durchschnittenen  Muskeln  häufig  ganz  fest  zusammen- 
wichsen. 

Herr  Baumgärtner  (Baden-Baden)  erinnert  daran,  dass  sowohl  bei 
veralteten  chronischen  Blinddarmentzündungen,  als  auch  in  acuten  Fällen  die 
Diagnose  beim  weiblichen  Geschlechte  zuweilen  erst  durch  eine  gynä- 
kologische Untersuchung  sichergestellt  werden  kann.  Er  habe  Fälle 
gesehen,  die  lange  Zeit  hindurch  an  Perityphlitis  behandelt  waren  und  welche 
sich  als  recljtsseitige  Oophoritis  entpuppten,  andererseits  Fälle,  bei  welchen 
m  Folge  des  Mangels  einer  Dämpfung  und  Schwellung  der  Coecalgegend 
sämmtliche  Beschwerden  den  Ovarien  zugedacht  wurden,  die  gynäkologische 
Uniersuchang  aber  mit  Bestimmtheit  die  Sexualorgane  freisprach  und  eine 
oberhalb  derselben  bestehende  Verdickung  im  Mesocolon  nachwies.  Auch  in 
acuten  Fällen  kann  es  der  gynäkologischen  Untersuchung  vorbehalten  sein, 
nicht  nur  für  die  Diagnose,  sondern  auch  für  den  OperationsangrifTspunkt  ent- 
scheidend zu  werden.     Es  handelte  sich  im  verflossenen  Jahre  um  eine  Pat., 
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die  mit  hohem  Meteorismus  ohne  Dämpfang  oder  Resistenz  in  der  Coec&l- 
gegend  am  5.  Tage  ihrer  Erkrankung  dem  Krankenhause  überwiesen  wurde. 
Die  Plötzlichkeit  des  Anfalles,  die  Zunahme  der  Pulsfrequenz  von  Tag  zu  Tag 
bei  hohem  Fieber  schlössen  eine  perforative  Perityphlitis  nicht  aus  und  die 
sofort  eingeleitete  gynäkologische  Untersuchung  bestätigte  diese  Vermuthung: 
Uterus,  Ovarien,  Parametrien  normal,  während  der  Douglas  hinter  der  Gerviz 
sich  hervorwölbte.  Einstich  mit  Landau'schem  Trocart  ergab  fakaliter 
riechenden  Erguss,  der  nach  breiter  Eröffnung  in  Menge  entströmte,  reichlich 
mit  Darminhalt  untermischt.  Es  konnte  die  entzündliche  Schwellung  im  Be- 
reiche des  Coecums  per  Douglas  digital  constatirt  werden.  Nach  Ausspülung 
und  Drainage  des  Douglas  Hess  der  Meteorismus  rasch  nach  und  Pat.  genas, 
ohne  eines  weiteren  Eingriffes  zur  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  zu  benö- 
thigen.  B.  befürwortet,  die  gynäkologische  Untersuchung  bei  entsprechenden 
Perityphlitisfallen  nicht  zu  versäumen. 

Herr  Hirschberg  (Frankfurt  a.  M.):     M.  H. !  Ich  nehme  in  Betreff  der 
Operation  bei  der  acuten  Appendicitis   einen   sehr   conservativen   Standpunkt 
ein,    und   dennoch,   wenn  der  Vorschlag  gemacht  würde,  prophylaktisch  den 
Wurmtortsatz  zu  entfernen,  so  würde  ich  mit  mir  reden  lassen,   denn   das   ist 
schliesslich  eine  Operation,   die   in   den  Händen  eines  Chirurgen  heute  nicht 
gefährlicher  ist,  als  etwa  die  Circumcision.   Wenn  aber  an  dieser  autoritativen 
Stelle  hier  der  Satz  proklamirt  wird,   dass  bei  acuter  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes ausnahmslos  und  so  früh  als  möglich  operirt  werden  müsse,  wie  es 
in  radikalster  Weise  von  Herrn  Sprengel,   in   weniger  radikaler  Weise   von 
Herrn  Rehn  geschieht  und  wenn  die  praktischen  Aerzte   sich  diese  Anschau- 
ung aneignen   sollten,    dann   würde  unendliches  Unheil  angerichtet  werden. 
Was  sich  geübte  Chiruigen   in   grossen,   mit  allen  Anforderungen  versehenen 
Krankenhäusern  unter  Umständen  erlauben  können,  das  zu  thun,   steht  noch 
lange  nicht  allen  Aerzten  an.    Wenn  Sie,  m.  H.,  aber  einen  solchen  Satz   hier 
proklamiren,  so  verpflichten  Sie  die  Aerzte  auf  dem  Lande  und  in  der  kleinen 
Stadt   dazu,   die   Operationen   auszuführen,   gerade  30,   wie   Sie  ihnen    vor- 
schreiben, bei  eingeklemmten  Brüchen   oder  bei  Kehlkopfstenosen  zu  operiren. 
So  einfach  liegt  jedoch  die  Sache  bei  der  Appendicitis   nicht,   sonst   müssen 
diejenigen  Herren,  die  den  Muth  haben,   das   zu   verlangen,   auch    den    Muth 
haben,  darauf  zu  bestehen,  dass  aus  den  inneren  Handbüchern  das  Capitel  der 
Behandlung  der  Appendicitis   gestrichen   wird,   dass  es  heisst:   ^Sobald    die 
Diagnose  auf  Appendicitis   gestellt  wird,   gehört   der  Fall   nicht  mehr   dem 
inneren  Arzt,  dann  gebort  er  dem  Chirurgen.^    Wer  aber  den  alten  Satz  noch 
gelten   lässt,   dass  man  den  Kranken  mit  frischer  Appendicitis  mit  absoluter 
Ruhe  bebandeln  soll  und  trotzdem  Magenausspülungen   macht   und  Darmein - 
giessungen,  wie  es  Herr  Sprengel   hier   mitgetbeilt  hat,    und  wer  ohne  Be- 
sinnen einen  Transport  eines  solchen  veranlasst,    der   bewogt   sich    in    einem 
Widerspruch,    den    ich   nicht  verstehe.     Ich  glaube  also,  wir  werden  hier  an 
dieser  Stelle  die  Frage  nicht  entscbeiden  können,  denn  es  wird  in  Betreff  der- 
selben zwischen  den  reinen  Vollblutchirurgen   und   denjenigen   Aerzten,    die 
auch  innere  Behandlung  treiben,  eine  Einigung  nicht  zu  erzielen  sein. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):    M.  H.!  Ich  stehe  auch  in  demselben    Ge- 
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gmsatz  der  Anschauangen  mit  meinem  Freunde  Rehn  und  mit  Herrn 
Sprengel  wie  vor  2  Jahren.  Ich  bin  meinen  conservatiTen  Anschauangen 
Toli  and  ganz  treu  geblieben  und  ich  glaube,  nach  den  erzielten  Resultaten 
dies  nicht  bereuen  zu  müssen.  Ich  habe  sehr  viele  Patienten  behandelt,  die 
ich  nicht  operirt  habe.  Ich  habe  das  Material  unserer  Abtheilung  und  das  der 
inneren  zusammengestellt.  Viele  Patienten  sind  im  acuten  Stadium  zu  uns 
gekommen,  welche  wir  nicht  operirt  haben  und  welche  geheilt  sind.  Es  han- 
-delt  sich  um  eine  Gesammtzahl  von  1042  Patienten  mit  48  Todesfallen.  Von 
diesen  wurden  249  im  anfallsfreien  Stadium  mit  4  Todesfällen  operirt.  Das 
sind  1,6  pOt.  Todesfälle  im  intermediären  Stadium.  1  starb  an  Lungenembolie, 
2  an  Peritonitis ;  bei  dem  einen  fanden  wir  bei  der  Operation  noch  einen 
grossen  Abscess  vor  —  wir  hatten  die  Operation  zu  früh  gemacht  — ,  der  an- 
dere an  Peritonitis,  deren  Ursache  wir  nicht  kennen,  war  eine  Infection,  die 
von  aussen  hineingebracht  war.  Im  acuten  Stadium  sind  793  mit  44  Todes- 
filien  behandelt,  und  zwar  ohne  Operation  17.  Nur  57  sind  operirt  mit 
27  Todesfallen,,  und  zwar  waren  das  meistens  Fälle  von  diffuser  schwerer  Pe- 
ritonitis. Wir  operiren  selbstverständlich  auch  sofort,  wenn  ein  Abscess  vor- 
Jb&nden  ist  oder  wenn  das  Peritoneum  mit  der  Resorption  der  £itermassen 
Dicht  mehr  fertig  wird.  Ich  halte  den  alten  Grundsatz:  Ubi  pus,  ibi  evacua 
for  das  Peritoneum  nicht  für  alle  Fälle  und  nicht  für  absolut  richtig.  Die  Re- 
sorptionskraft des  Peritoneums  ist  eine  ganz  immense  und  auf  ihr  beruht  die 
spontane  Heilung  der  meisten  Fälle  von  Perityphlitis.  £iter  ist  in  den  meisten 
Fällen  vorhanden,  aber  er  wird  resorbirt  vom  Peritoneum ;  das  sehen  wir  an 
den  zahlreichen,  im  Anfallsfreien  Stadium  ausgeführten  Operationen,  bei  denen 
▼ir  so  oft  kleine  Abscesse  und  Eiterreste  vorfinden.  Nur  wenn  die  Resorptions- 
htih  des  Peritoneums  aufhört,  soll  die  Kunst  eingreifen  und  den  Eiter  ent- 
leeren. Weshalb  Operationen  ausführen,  wenn  sie  nicht  nöthig  sind.  Wir  sind 
im  Allgemeinen  so  vorgegangen,  dass  wir  in  leichten  Fällen  die  Opium- 
therapie, Eis  und  das  sonst  übliche  Verfahren  anwandten.  In  den  schweren 
Fallen  von  Peritonitis  haben  wir  sofort  operirt,  sowie  wir  den  Patienten  in 
Behandlung  bekommen  haben.  Es  sind  das  die  Fälle,  welche  auf  Gangrän  und 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  beruhen  und  in  denen  es  sich  nicht  um 
jauchige  Exsudate  handelt,  die  zum  Abkapseln  oder  zum  Verkleben  keine 
Neigang  zeigen.  In  den  mittelschweren  Fällen,  welche  das  Grenzgebiet  bilden, 
in  denen  es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob  operirt  werden  soll  oder  nicht, 
haben  wir  abgewartet,  so  lange  der  Zustand  des  Patienten  ein  guter  ist.  Wird 
der  Pols  schlechter,  nähert  er  sich  beispielsweise  120,  ist  ein  deutlicher 
Abscess  vorhanden  oder  steigt  die  Temperatur  von  Neuem,  so  haben  wir  so- 
fort operirt.  In  anderen  Fällen  haben  wir  gewartet  und  haben  viele,  selbst 
schwere  Fälle  zur  Heilung  kommen  sehen.  Wir  haben  sie  in  das  intermediäre 
Stadium  hinübergeleitet  und  dann  operirt. 

Den  Standpunkt,  den  Herr  Sprengel  einnimmt,  den  die  Amerikaner 
schon  längere  Zeit  befolgt  haben,  halte  ich  für  zu  weitgehend,  loh  fürchte 
gerade  das  Eindringen  in  die  freie  Bauchhöhle.  Ich  habe  in  vergangenen 
Jahren  sehr  früh  operirt  und  kann  versichern,  dass  ich  oft  schon  24  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung  Eiter  gefunden  habe.      Diesen   resorbirt   in  den 
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meisten  Fällen  das  Peritoneum  und  wo  es  dazu  nicht  im  Stande  ist  — und  das 
sehen  wir  aus  den  Symptomen  —  greifen  wir  operativ  ein. 

Ich  halte  mich  nach  meiner  Erfahrung,  nach  den  mitgetheilten  Zahlen 
und  Erfolgen  für  berechtigt,  einen  vernünftigen  conservativen  Standpunkt 
im  acuten  Stadium  einzunehmen,  bei  der  moribunden  Form  aber  sofort  zu 
Operiren. 

Herr  Noll  (Hanau):  Bekanntermassen  giebt  es  unter  den  in  den  ersten 
acht  Tagen  mit  Tod  verlaufenden  schweren  Perityphlitiden  eine  grosse  An- 
zahl, denen  auf  dem  Wege  interner  Behandlung  nicht  geholfen  werden  kann. 
Es  muss  selbstverständlich  unser  Bestreben  sein,  auch  in  diesen  Fällen  noch 
zu  nützen  und  den  Versuch  zu  machen,  auch  ihre  Mortalität  zu  verringern. 
Es  giebt  unter  ihnen  eine  ganze  Zahl,  nach  meiner  relativ  kleinen  Beobach- 
tung, welche  gar  nicht  an  allgemeiner  septischer  Peritonitis  sterben,  sondern 
an  sehr  rasch  progredienter  Pyämie,  die  dadurch  entsteht,  dass  am  Appendix 
ein  abgekapselter  Abscess  sich  entwickelt,  welcher  in  eine  Vene  des  Mesente- 
riolum  perforirt  und  von  da  aus  zu  Leberabscessen  u.  s.  w.  führt  Solche 
Fälle  können  natürlich  nur  durch  frühzeitige  Operation  gerettet  werden,  sonst 
müssen  sie  zu  Grunde  gehen.  Es  wird  sich  also  nun  um  die  Frage  handeln, 
in  welcher  Weise  dem  Eiter,  der  hier  entleert  werden  kann,  am  besten  beige- 
kommen werden  könnte  und  am  unschädlichsten  für  das  Peritoneum.  Das 
kann  meiner  Ansicht  nach  nur  geschehen  durch  eine  möglichst  grosse  Incision, 
die  direct  auf  den  Abscess  losgeht,  also,  wie  Rehn  angiebt,  durch  das  Perito- 
neum gehen  muss,  und  durch  sehr  ausgiebige  Drainage,  die,  wie  ich  dies  von 
Herrn  Rehn  gesehen  habe,  derart  gemacht  wird,  dass  ein  grosses  Drainrohr 
mit  Gaze  umwickelt  und  bis  zur  Abscessstelle  eingeführt  wird,  sei  es,  dass  der 
Appendix  abgeschnitten  ist,  oder  dass  er  noch  drin  liegt.  Selbstverständlich 
können  derartige  Kranke  nicht  per  Achse  transportirt  werden  zur  Operation. 
Sie  können  andererseits  nur  operirt  werden  von  einem  Chirurgen  oder  doch 
von  einem  Arzt,  der  der  Chirurgie  vollständig  mächtig  ist.  Sie  können  aber 
wohl  in  Tragbahren  transportirt  werden  und  vielleicht  auch  noch  mit  pneu- 
matischen Gummirädern,  wenn  es  vorsichtig  geschehen  kann.  Aber  ich  sehe 
nicht  ein,  weshalb,  weil  der  Eingriff  auf  einem  entlegenen  Ort  nicht  geschehen 
kann,  der  ganze  Versuch  unterlassen  werden  soll.  Es  ist  das  ein  VortheU, 
den  die  Patienten  einer  grossen  Stadt  vor  denen  auf  dem  Lande  haben,  dass 
ihnen  die  Hülfe  eines  geübten  Chirurgen  rasch  zur  Seite  steht. 

Herr  Riedel  (Jena):  Herr  College  Sprenger  hat  mir  so  ein  bischen, 
aber  in  sehr  liebenswürdiger  Weise  den  Vorwurf  gemacht,  ich  wäre  inconse- 
quent,  indem  ich  gesagt  habe,  nach  meiner  Ansicht  bedürften  50  pCt.  der 
Fälle  keiner  Operation  und  die  übrigen  50  pCt.  violleicht.  Nun,  diese  Aeusse- 
rung,  dass  50  pCt.  der  Fälle  keiner  Operation  bedürften,  stützt  sich  einfach 
auf  die  Erwägung,  dass  ich  glaube,  wir  Chirurgen  haben  einen  Zugang  von 
wesentlich  schweren  Fällen,  die  grosse  Anzahl  von  leichten  Fällen,  die.  einer 
Operation  nicht  bedürfen,  sehen  wir  nicht,  und  weil  mir  die  Aerzte,  die  ich 
um  ihre  Erfahrung  gebeten  hatte,  in  einer  Statistik,  die  sich  auf  1000  Fälle 
bezog,  direct  erklärt  hatten :  Wir  haben  unter  den  1000  Fällen  500  Menschen, 
die  leichte  Appendicitis  gehabt  haben   und  die  mit  Ausnahme  von  zweien  mit 
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dem  Leben  davoDgeicommen  sind,  so  habe  ich  gesagt:  Die  Zahl  50  wird  wohl 
stimmen,  50  pCt.  rerianfen  leicht  and  50  pCt.  verlaufen  schwer,  und  bei  den 
letzteren  50  pCt.  muss  man  an  eine  Operation  denken. 

Worauf  die  leichte  Appendicitis  beruht,  darauf  möchte  ich  hier  nicht 
weiter  eingehen.  Es  ist  das  eine  complicirte  Materie,  über  der  ich  gerade  ar- 
beite. Theoretisch  brauchen  50  pCt.  die  Operation  nicht  und  50  pGt.  haben 
sie  vielleicht  nöthig.  Das  ist  die  Theorie,  wie  aber  ist  die  Praxis?  Wenn  ich 
ik  sogenannten  leichten  Fälle,  die  einer  spontanen  Heilung  iahig  sind,  zu 
Beginn  diagnosticiren  könnte,  dann  wüsste  ich,  was  ich  zu  thun  hätte.  Ich 
habe  aber  als  Anhänger  der  Frühoperation  so  und  so  viele  Menschen  operirt, 
die  unter  schweren  Erscheinungen  erkrankten,  mit  hohem  Fieber,  zum  Theil 
mit  Schüttel&ost,  mit  40^  Temperatur;  die  Operation,  ausgeführt  in  der  kür- 
xesten  Zeit,  ergab  keinen  £iter.  Andere,  die  schwere  £iterungsprooesse  hatten, 
hatten  viel  weniger  schwere  Erscheinungen.  So  lange  ich  nicht  die  beiden 
Categorien  mit  voller  Sicherheit  auseinanderhalten  kann,  habe  ich  immer 
einen  Grand  zu  operiren,  da,  wo  jemand  mit  schweren  Erscheinungen  erkrankt 
anter  hohem  Fieber.  Das  ist  iur  mich  die  Causa  gewesen,  unbedingt  jeden 
Appendicitiker,  der  mit  frischen  schweren  Erscheinungen  gekommen  ist,  zu 
operiren,  und  damit  bin  ich  durchaus  zufrieden  gewesen,  und  nur  die  Debatte, 
die  vor  zwei  Jahren  hier  gespielt  hat,  hat  mir  ein  bischen  die  Sache  erschwert, 
Teü  die  ganzen  Aerzte  in  Thüringen  durch  die  Debatte  stutzig  geworden 
waren.  £s  hiess,  es  wird  überall  weniger  rasch  operirt,  dann  wollen  wir  auch 
länger  abwarten.  Früher  schickten  mir  die  Gollegen  die  Kranken  nach 
U  Standen,  und  jetzt  schicken  sie  sie  nach  achtmal  24  Stunden.  Da  werden 
meine  Resultate  ganz  anders,  wie  vorher.  Wenn  Sie  doch,  bitte,  berucksich* 
tigen  wollen,  dass  die  Entfernung  eines  Appendix  in  den  ersten  24  Stunden 
der  Krankheit  eine  Kleinigkeit  ist,  wenn  Sie  berücksichtigen  wollen,  dass  wir 
mit  diesem  einfachen  Eingriff,  der  sich  in  15,  20  Minuten  machen  lässt,  einen 
Menschen  direct  der  Lebensgefahr  entziehen,  wobei  Sie  einfach  den  Grundsatz 
festhalten:  heraus  mit  dem  Herd,  wo  er  schaden  kann,  und  heraus  mit  dem 
fierd,  der,  wenn  er  sich  weiter  entwickelt,  die  allerschwersten  Folgen  haben 
kann  —  so  verstehe  ich  einfach  nicht,  wie  ich  zögern  soll,  eine  so  leichte 
Operation  zu  machen.  Wenn  Jemand  eine  Magenblutung  hat  und  dann  operirt 
Verden  soll,  werde  ich  mich  schönstens  siebenundsiebzigmal  umdrehen,  ehe 
ich  operire.  Das  ist  eine  schwierige,  gefährliche  Operation,  da  kann  man 
Ausserordentlich  gut  thun,  lange  zu  warten.  Aber  wenn  es  sich  um  einen  ganz 
leichten  Eingriff  handelt,  um  eine  Appendix-Operation,  da  werde  ich  nicht 
nifaig  zu  Bette  gehen,  ehe  ich  den  Kranken  ausser  Gefahr  weiss,  und  ausser 
fieCahr  ist  der  Kranke  nur  dann,  wenn  der  Appendix  heraus  ist. 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H. !  Ich  gestehe  Herrn  Gollegen  Rehn  durch- 
Aos  zu,  dass  es  Fälle  giebt,  wo  die  Frühoperation  nicht  nur  geeignet  ist,  son- 
dern wo  die  Frühoperation  der  einzige  Weg  ist,  den  Kranken  zu  retten.  Ich 
habe  solche  auch  operirt.  Es  sind  nicht  24,  wie  bei  ihm,  ich  kann  die  Zahl 
^ht  sicher  nennen,  aber  sicher  sind  es  mehr  als  4,  wie  ich  Herrn  Sprengel 
S^nüber  erwähnen  will,  und  ich  habe  auch  keinen  von  ihnen  verloren.  Ich 
^alte  diese  Fälle  aber  für  sehr  selten  und  ich  halte  sie  für  sehr  schwer 
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zu  erkennen,  and  ich  mnss  gestehen,  wenn  ich  die  Verantwortung  für  die 
Operation  dadurch  übernehmen  soll,  dass  ich  Einem  auf  Leben  nnd  Sterben 
zurede  sich  operiren  zu  lassen,  dann  überlege  ich  mir  auch  siebenundsiebzig- 
mal,  wie  Herr  College  Riedel,  ob  der  Eingriff  nothwendig  ist. 

Nun  können  wir  manchmal  die  Probe  auf  das  Exempel  machen.  Ich 
weiss  nicht,  wie  es  in  Jena  ist,  aber  hierorts  lässt  sich  lange  nicht  jeder  ope- 
riren, dem  ich  das  sage,  und  wenn  ich  noch  so  sehr  zurede.  Noch  vor  kurzem 
habe  ich  einen  Patienten  gehabt,  bei  dem  eine  acute  Perityphlitis  sehr  heftig 
eingesetzt  hatte  und  der  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  ins  Krankenhaus 
kam.  Ich  schlug  ihm  die  Operation  vor.  Er  sagte:  „Fällt  mir  gar  nicht  ein!^ 
Der  ist  nach  8  Tagen  nach  Eis-  und  Opiumbehandlung  gesund  herausgegangen. 
(Herr  Riedel:  Das  kann  sich  morgen  wiederholen!)  Natürlich  kann  sich  das 
wiederholen,  und  es  fallt  mir  nicht  ein,  daraus,  dass  ein  unverständiger 
Kranker  eine  vorgeschlagene  Operation  ablehnt,  einen  Grund  gegen  die  Ope- 
ration herzuleiten.  Nur  das  Eine  illustrirt  mir  dieser  Fall,  neben  vielen  Andern, 
dass  es  ausserordentlich  schwierig  ist,  einem  Kranken  zu  einem  sofortigen, 
nicht  unbeträchtlichen  Eingriff  zuzureden,  wenn  man  nicht  mit  einer  gewissen 
Sicherheit  sagen  kann,  ohne  Operation  wird  der  Verlauf  ein  ungünstiger  sein. 

Diejenigen  Erkrankungen,  in  denen  das  der  Fall  ist,  bilden  unter  meinem^ 
ziemlich  grossen  Materiale  die  Ausnahme.  Darum  scheint  es  mir  keine  Prin- 
cipienreiterei  zu  sein,  sondern  ein  Act  der  Logik,  wenn  ich  sage:  Man  kann 
die  Regel  für  die  Behandlung  nicht  nach  den  Ausnahmefällen  zuschnei- 
den, sondern  nach  der  Mehrzahl.  So  lange  es  richtig  ist,  dass  die  weitaus 
grösste  Mehrzahl  der  Perityphlitiskranken  den  acuten  Anfall  unter  geeigneter 
Behandlung  übersteht,  eventuell  unter  Zuhülfenahme  der  Abscessincision,  und 
dann  erforderlichenfalls  im  freien  Stadium  mit  grösserer  Sicherheit  von  dem 
kranken  Wurmfortsatz  befreit  werden  kann  >-  so  lange  scheint  es  mir  nicht 
angängig,  alle  Fälle  von  acuter  Perityphlitis  sofort  zu  operiren.  Die  Früh- 
operation reservire  ich  für  solche  Fälle,  bei  denen  heftige  entzündliche  Er- 
scheinungen ohne  nachweisliches  Exsudat  bestehen. 

Erst  durch  ausgedehntere  Erfahrungen  wird  sich  beweisen  lassen,  dass 
die  Frühoperation  in  der  That  so  ungefährlich  ist,  wie  heut  angegeben  wurde. 
Roux,  der  früher  sehr  acut  vorging,  ist  davon  ganz  zurückgekommen,  auch 
unter  den  französischen  Chirurgen  waren  solche  Stimmen  zu  vernehmen. 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H. !  Es  ist  von  Herrn  Körte  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  die  Leute  sich  nicht  alle  ohne  weiteres  operiren 
lassen.  Das  ist  zweifellos  richtig.  Aber  dasselbe  kann  man  gegen  verschiedene 
andere  Indicationen  einwenden,  die  wir  auch  stellen  und  die  mr  trotz  der 
Weigerung  der  Patienten,  sich  operiren  zu  lassen,  immer  vrieder  stellen  werden. 
Wenn  wir  Jemand  sagen,  er  soll  sich  sein  Bein  amputiren  lassen,  und  er  wird, 
ohne  unseren  Rath  zu  befolgen,  ohne  Amputation  gesund,  so  ist  das  für  den 
Arzt  auch  nicht  sehr  angenehm,  trotzdem  werden  wir  im  analogen  Falle  immer 
wieder  sagen:  Lassen  Sie  sich  amputiren. 

Ich  glaube,  die  Anhänger  der  conservativen  Methode  lassen  sich  zu  sehr 
durch  theoretische  Gesichtspunkte  beeinflussen.  Dadurch,  dass  man  sa^:  die 
Operation  wird  nie  populär  werden ^  können  wir  uns  nicht  bestimmen  lassen. 
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Wir  sollen  bloss  den  inneren  Aerzten  sagen,  was  richtig  ist.  Ob  sie  sich 
danach  richten  werden,  ist  ihre  Sache;  damit  haben  wir  nichts  zu  thun. 
Lediglich  die  wissenschaftliche  Wahrheit  müssen  wir  feststellen,  und  wenn 
wir  beweisen  können,  dass  die  Operation  in  den  ersten  zweimal  vierundzw^anzig 
Standen  richtig  ist  und  erfolgreich,  dann  sollen  wir  das  sagen.  Mit  Sicherheit 
kann  das  aber  nur  geschehen  auf  Grund  von  Versuchen,  die  nach  meiner  An- 
sicht durchaus  berechtigt  sind  und  die  wir  deshalb  mit  gutem  Gewissen  an- 
stellen können. 

Her  Riedel  hat,  glaube  ich,  heute  die  volle  Consequenz  gezogen  aus 
dem,  was  er  früher  gesagt  hat.  Wenn  er  meint:  die  Hälfte  der  Fälle  ist 
sehver,*  die  Hälfte  der  Fälle  ist  leicht,  wir  können  aber  nicht  sagen,  welche 
Falle  schwer  sind  und  welche  Fälle  von  den  leichteren  zu  den  schweren 
allmälig  übergehen  werden,  dann,  denkeich,  ist  es  consequent  zu  sagen: 
folglich  sollen  wir  die  anderen  auch  operiren  und  lieber  einen  Fall  mehr,  als 
einen  Fall  zu  wenig,  denn  der  Fall,  den  wir  zu  wenig  operirt  haben,  stirbt, 
and  der,  den  wir  zu  viel  operirt  haben,  kommt  durch.  Die  Operation  hat  dann 
jedenfalls  nicht  geschadet. 

Herr  Hirsch berg  hat  mir  vorgeworfen,  ich  unterschätze  die  Operation. 
Herr  Hirschberg  hat  die  Circumoision  zum  Vergleich  herangezogen  —  ich 
weiss  nicht,  warum  er  gerade  diese  Operation  herausgegriffen  hat.  Jedenfalls 
scheint  sie  mir  nicht  geeignet,  auf  die  Behandlung  der  Appendicitis  ein  be- 
sonderes Licht  zu  werfen.  Wir  werden  entschieden  nicht  weiter  kommen,  wenn 
wir  Parallelen  zwischen  der  Circumoision  und  der  Appendicitis  ziehen.  Im 
Uebrigen  gebe  ich  ihm  vollständig  recht,  wenn  wir  die  Appendicitis  als  Phleg- 
mone des  Wurmfortsatzes  bezeichnen.  Wir  sollen  dem  practischen  Arzt  sagen, 
er  hat  es  mit  einer  Phlegmone  zu  thun,  ebensogut,  wie  er  es  bei  Phlegmone 
der  Sehnenscheiden  mit  Phlegmone  zu  thun  hat;  nur  dass  in  dem  letzteren 
Falle  die  Phlegmone  gefahrlos  ist  und  im  ersteren  Falle  ausserordentlich 
lebensgefahrlich. 

Wenn  Herr  Hirschberg  weiter  sagt,  dass  der  Transport  so  ausserordent- 
lich geßihrlich  ist,  so  kann  ich  das  nicht  zugeben.  Jeder  Hustenstoss,  jeder 
Stoblgang  ist  viel  gefährlicher,  als  jeder  Transport. 

Herr  Reh n  (Frankfurt  a.  M.):  Meinem  hochverehrten  Freunde  Körte 
möchte  ich  nur  sagen,  dass  wir  doch  in  einer  glücklicheren  Lage  sind.  In 
Frankfurt  sind  die  Leute  schon  ausserordentlich  ängstlich.  Sie  stellen  selbst 
die  Diagnose  womöglich  und  dringen  geradezu  darauf,  dass  ein  Chirurg  con- 
saltirt  wird.  In  der  Beziehung  habe  ich  keine  Noth,  und  ich  hoffe,  mein  ver- 
ehrter Freund  wird  bald  in  derselben  glücklicheu  Lage  sein. 

Was  Herrn  Kümmell  betrifft,  so  bin  ich  erstaunt  über  diese  Art  von 
Blinddarmentzündungen  in  Hamburg.  Wenn  ich  inkurzer  Zeit  mit  73  schwe- 
ren eitrigen  Peritonitiden  zu  thun  habe  und  Herr  Kümmell  in  10  Jahren 
mit  27,  so  ist  unser  Material  nicht  zu  vergleichen. 

Endlich  möchte  ich  noch  meinem  verehrten  Freund  Rotter  entgegnen, 
Herr  College  Rotter  hat  wunderbare  Resultate:  von  101  diffusen  Peritonitiden 
sind  34  gestorben.  Ich  bitte  meinen  Freund  Rotter,  mir  zu  sagen,  wie  er 
diese  Erfolge   erzielt.     Ich  werde  ihm  äusserst  dankbar  sein,    wenn   ich   das 
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lernen  kann.  Aber  die  Sache  liegt  doch  wohl  anders.  Er  bezeichnet  Fälle  als 
diffuse  Peritonitiden,  die  ich  unter  meine  abgekapselten  Abscesse  gerechnet 
habe.  Ich  frage:  wenn  er  in  den  Douglas  eingeht,  woher  weiss  er,  dass  er 
eine  diffuse  Peritonitis  vor  sich  hat?  Der  Chirurg  kann  nur  dann  mit  Sicher- 
heit erklären,  er  habe  diffuse  Peritonitis  vor  sich,  wenn  er  den  Bauch  sehr 
weit  aufmacht  und  den  Darm  eventerirt  hat.  Dann  kann  er  sehen,  ob  der  sub- 
phrenische  Raum  infiltrirt  ist,  wie  weit  er  eitrig  belegt  ist.  Das  sind  denn 
doch  ganz  andere  Verhältnisse. 

Herr  Rotter  (Berlin):  M.  H. !  Ich  habe  während  des  Vortrages  ganz 
genau  definirt,  was  ich  unter  diffuser  Peritonitis  verstehe,  und  infolgedessen 
habe  ich  das  Recht,  diese  101  Fälle  dazu  zu  schreiben.  Wenn  mich  Heit  Rekn 
fragt,  woher  ich  weiss,  dass  das  diffuse  Peritoniden  waren,  ohne  dass  der 
freie  Bauch  räum  eröffnet  wurde,  so  antworte  ich,  ich  weiss  es  aus  den  klini- 
schen Symptomen.  Woher  wissen  Sie  (zu  Herrn  Rehn)  das,  bevor  Sie  den 
den  Bauch  aufmachen?  Auch  aus  den  klinischen  Symptomen!  (Herr  Rehn: 
Nein!)  Ja,  warum  machen  Sie  dann  den  ganzen  freien  Bauch  räum  auf?  Fälle, 
die  klinisch  das  Symptomenbild  der  diffusen  Peritonitis  gegeben  haben,  habe 
ich  unter  diese  Gruppe  geschrieben,  und  wenn  ich  im  Ganzen  bloss  13  mal 
unter  101  Fällen  den  freien  Bauchraum  aufzumachen  in  der  Lage  war,  so 
kann  ich  natürlich  nur  aus  diesen  klinischen  Symptomen  die  Diagnose  stellen. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Ich  mache  natürlich  nur  dann 
breit  auf,  wenn  ich  sehe,  dass  es  eine  diffuse  Peritonitis  ist. 

Vorsitzender:  Herr  Krause,  Herr  Ludloff,  Herr  Gocht  und  Herr 
Hofmeister  haben  ihre  Vorträge  zurückgezogen  und  gebeten,  sie  ins  Pro- 
tocoU  einverleiben  zu  dürfen. 

Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  mitzutheilen,  dass  der  dreissigste  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  seinem  Ende  entgegengeht  und  dass  aaf 
demselben  90  Vorträge  und  Demonstrationen  gehalten  worden  sind.  Es  haben 
2G  Discussionen  stattgefunden,  an  denen  sich  98  Redner  betheiligt  haben. 
133  Mitglieder  sind  neu  aufgenommen  worden. 

Ich  glaube,  dass  wir  mit  den  Resultaten  im  Ganzen  sehr  zufrieden  sein 
können.  Das  Programm,  das  ich  aufgestellt  habe,  gleicht  allerdings  einer  Re- 
gimentsfahne, welche  zerfetzt  aus  der  Schlacht  kommt,  auf  die  man  aber  um 
so  stolzer  ist,  je  zerfetzter  sie  ist.  Ich  hoffe,  dass  es  auf  ähnlichem  Wege  den 
zukünftigen  Vorsitzenden  gelingen  wird,  die  Verhandlungen  noch  mehr  zu 
concentriren  und  dadurch  noch  nutzbringender  für  Alle  zu  machen. 

Ich  möchte  nicht  schliessen,  ohne  meinen  Dank  zu  sagen  namentlich 
den  Berliner  Collegen,  welche  den  Congress  vorbereitet  haben,  und  dem  Bureau, 
an  der  Spitze  Herrn  Körte,  der  namentlich  sich  ausserordentlich  viele 
Mühe  gegeben  hat.  Ich  bitte,  auf  Herrn  Körte  ein  Hoch  auszubringen. 
(Geschieht.) 

Herr  Kocher  (Bern):  Sie  werden  mit  mir  einverstanden  sein,  wenn  ich 
sage,  dass  die  grossen  Sympathien,  deren  sich  unser  verehrtes  Präsidium  mit 
Recht  seit  Jahren  bei  Aerzten  und  Collegen  erfreut,  erheblich  gestiegen  sind 
durch  die  würdevolle,  ebenso  schonende,  als  auf  der  anderen  Seite  energische 
Geschäftsführung  während  des   eben   zu  Ende   gegangenen  Congresses.     Ich 
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lade  Sie  ein,  mit  einem  Lebehoch  auf  dieses  Präsidium  unsere  Verhandlungen 
SQ  schliessen.    (Die  Versammlung  stimmt  dreimal  in  das  Hoch  ein.) 

Vorsitzender:   Ich  danke  Ihnen  ausserordentlich,   dass  Sie  mir  die 
Geschäftsführung  so  leicht  gemacht  haben. 


Herr  Hofmeister  (Tübingen):  ,,Ueber  Verkrümmungen  des  Beins 
Bach  Knieresection  im  Kindesalter^*). 

M.  H. !  Die  Flexionscontracturen  des  Beines  nach  Resection  oder  Arthrec- 
tomie  des  Kniegelenks  im  Kindesalter  sind  schon  wiederholt  Gegenstand  der 
DiscQssion  in  unserer  Gesellschaft  gewesen.  Vor  Allen  war  es  Herr  König, 
der  im  Laufe  der  letzten  drei  Decennien  des  Oefteren  nicht  nur  die  Häufigkeit 
des  Vorkommnisses  betont,  sondern  auch  auf  die  typischen  Formen  und  Ent- 
stehungsarten dieser  Verkrümmungen  hingewiesen  hat.  Wenn  ich  es  trotzdem 
wage,  diese  Frage  heute  abermals  vor  Ihr  Forum  zu  bringen,  so  möchte  ich 
dies  damit  begründen,  dass  ich  auf  Grund  der  Nachuntersuchung  eines  grossen 
Materials  der  v.  Br  uns 'sehen  Klinik  und  speciell  auf  Grund  zahlteicher 
Röntgenbilder  in  der  Lage  zu  sein  glaube,  manche  Punkte  in  der  Pathogenese 
der  fraglichen  Verkrümmungen  speoieller  zu  beleuchten  und  auf  eine  breitere 
Basis  zu  stellen. 

Zunächst  gestatten  Sie  mir  ein  kurzes  Resum6  unserer  Statistik.  Ich  be- 
merke dass  darin  Resectionen  und  Arthrectomien  nicht  gesondert  sind,  da  ich 
bei  meinen  Nachuntersuchungen  bezüglich  der  späteren  Verkrümmungen  einen 
wesentlichen  Unterschied  zwischen  der  Arthrectomie  und  der  sparsamen  Re- 
section, wie  sie  an  der  v.  Bruns 'sehen  Klinik  geübt  wird,  nicht  feststellen 
konnte. 

Von  132  Patienten,  welche  im  9.  bis  13.  Lebensjahre  operirt  worden 
waren,  konnte  über  106  grösstentheils  durch  Nachuntersuchung,  zum  Theil 
aach  durch  briefliche  Erkundigungen,  ein  verwerthbares  Urtheil  gewonnen 
werden.  Die  Controle  erstreckt  sich  auf  1  bis  17  Jahre  nach  der  Operation. 
46  der  Nach  untersuchten  wurden  röntgographirt:  einen  Theil  der  gewonnenen 
fiüder  habe  ich  hier  aufgehängt. 

Wenn  wir  die  leichten  Krümmungen  bis  zum  Flexionswinkel  von  165  ^ 
practisch  za  den  geraden  Beinen  rechnen,  so  finden  wir  unter  106  Geheilten 
29  gerade  =  27,4  pCt.  und  77  krumme  =  72,6  pCt. 

Von  besonderem  Interesse  sind  für  uns  die  schweren  Krümmungen, 
welche  sich  dem  rechten  Winkel  nähern  oder  ihn  erreichen.  Aus  Gründen, 
aof  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will,  habe  ich  als  obere  Grenze  für  den 
Begriff  der  „schweren  Verkrümmung"  den  Flexionswinkel  von  130^  ange- 
nommen. Dabei  finde  ich  nicht  weniger  als  45  =  42,5  pCt.  schwere  Flexions- 
bömmungen. 

*)  Angekündigter  Vortrag  auf  dem  XXX.  Congress  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  aas  Zeitmangel  nicht  gehalten,  sondern  zu  ProtoeoU 
gegeben. 
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Theilen  wir  unser  Material  in  zwei  Gruppen,  deren  erste  das  3.  bis  8., 
deren  zweite  das  9.  bis  13.  Jahr  umfasst,  so  finden  wir  in  der  ersen  Gruppe 
auf  118  F&Ue  30  schwere  Fiexionskrümmun^cn  =r  62,5  pCt.,  in  der  zweiten 
Gruppe  auf  57  Fälle  15  ==  26,3  pGt.  Umgekehrt  beträgt  die  Zahl  der  sicher 
gerade  Gebliebenen  in  der  ersten  Gruppe  nur  14,6pCt.,  in  der  zweiten  38,6 pCt. 
Im  Gegensatz  dazu  findet  sich  unter  116  nach  dem  14.  Lebensjahre  Resecirten, 
welche  Both  nachuntersucht  hat,  nur  ein  einziger,  der  eine  Flexionscontractur 
von  150  0  aufweist. 

Wir  sind  also  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  secundäre  Flexions- 
contracturen  nach  Knieresection  (zweckentsprechende  Nachbehandlung 
vorausgesetzt)  bei  Patienten,  welche  zur  Zeit  der  Operation  das 
14.  Lebensjahr  überschritten  haben,  nicht  mehr  vorkommen,  dass 
sie  dagegen  nach  Resectionen  und  Arthrectomien  im  Kindesalter 
mit  um  so  grösserer  Sicherheit  zu  erwarten  sind,  je  jünger  das 
Kind  zur  Zeit  der  Operation  war. 

Hinsichtlich  der  zeitlichen  Entwickelung  können  wir  die  in  Rede  stehen- 
den Verkrümmungen  in  drei  Kategorien  eintheilen: 

1.  Solche,  welche  in  ihrem  Beginn  bis  in  die  erste  Zeit  nach  der  Ope- 
ration zurückreichen,  zum  Theil  wohl  auch  auf  die  Operation  selbst,  insofern 
die  vollkommenene  Geradestellung  nicht  gelang.  Diese  Gontracturen  erreichen 
oft  schon  nach  einem  Jahre  den  rechten  Winkel. 

2.  Solche  Fälle,  wo  ein  anfänglich  gerades  oder  kaum  gekrümmtes  Bein 
ganz  langsam  und  allmälig  sich  verbiegt.  Darüber  können  viele  Jahre  ver- 
gehen; man  bekommt  also,  wie  ich  in  Ueberein Stimmung  mit  Herrn  König 
betonen  möchte,  zuverlässigen  Aufschluss  über  die  function eilen  Dauerresultate 
nur,  wenn  man  die  Operirten  jahrelang  controlirt.  Ich  verfüge  über  ein  Dutzend 
im  Laufe  der  Jahre  nachuntersuchte  Fälle,  welche  dieses  allmälige Fortschreiten 
der  Contractur  zahlenmässig  illustriren. 

3.  Endlich  giebt  es  eine  Gruppe  von  Fällen,  wo  ein  Trauma  die  Ver- 
anlassung giebt,  dass  ein  gerades  Bein  in  kurzer  Zeit  sich  krümmt,  bezw.  eine 
bis  dahin  unbedeutende  Flexionskrümmung  sich  rasch  verschlimmert. 

Das  Hauptgewicht  habe  ich  bei  meinen  Nachuntersuchungen  auf  das 
Studium  der  veränderten  Knochenform,  deren  Erkenntniss  uns  ja  heute  durch 
das  Röntgenverfahren  so  bequem  gemacht  ist,  gelegt,  weil  ich  von  einer 
gründlichen  Erforschung  der  anatomischen  Verhältnisse  die  meiste  Aufklärung 
über  die  Pathogenese  erhoffen  zu  dürfen  glaubte. 

Die  Ergebnisse  dieser  anatomischen  Untersuchungen  nöthigen  nun  dazu, 
zwei  Formen  der  secundären^Flexionskrümmungen  scharf  zu  trennen.  Wir  sehen: 

1.  winklige  Knickungen  an  der  Stelle  der  früheren  Gelenkspalte  und 

2.  bogenförmige  Krümmungen,  welche  am  unteren  Ende  des  Femur- 
schaftes  ihren  Sitz  haben  und  zuweilen  ziemlich  hoch  an  diesem  hinauf  sich 
erstrecken. 

Die  Tibia  ist,  wie  unsere  zahlreichen  Skiagramme  darthun,  an  diesen 
Flexionskrümmungen  stets  unbetheiligt. 

Die  reinen  Winkelknickungen  zwischen  den  beiden  Knochen  fallen 
zusammen  mit  unserer  ersten  zeitlichen  Gruppe;  sie  entstehen,  soweit  sie  nicht 
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schon  durch  eine  anvollkomDiene  Geradestellung  bei  der  Operation  im  Bein 
angelegt  sind,  während  des  Stadiams  der  bindegewebigen  Vereinigung,  bezw. 
der  knorpeligen  Synostose,  so  lange  diese  nicht  fest  genug  ist,  um  den  flecti* 
renden  Gewalten  Widerstand  zu  leisten. 

Für  den  Pathologen  ungleich  interessanter  sind  die  langsam  entstehen- 
den Krümmungen  des  Femnrschaftes,  welche  in  reiner  Form  dann  zu  Stande 
kommen,  wenn  die  Vereinigung  der  Resectionsenden  so  fest  geworden  ist,  dass 
sie  der  Biegung  widersteht.  Sie  sind  meines  Wissens  zuerst  von  Paso  he  n 
aus  der  König'schen  Klinik  beschrieben  und  auf  ungleichmässiges  Epiphysen« 
wachsthum  zurückgeführt  worden. 

Fig.  2  zeigt  eine  reine  Winkelknicknng  an  der  Resectionsstelle  bei  einem 
9jährtgen  Mädchen  1  Jahr  nach  der  Resection ;  das  Femur  ist  gerade.  Fig.  3 
und  4  liefern  Beispiele  von  reiner  Wachsthumskrümmung  des  Femur. 

Gestatten  Sie  mir,  bei  diesen  Formen  etwas  zu  verweilen. 

Die  Krümmung  beginnt  an  der  Epiphysenlinie  und  erstreckt  sich  um  so 
höher  an  der  Diaphyse  hinauf,  je  längere  Zeit  seit  der  Operation  vergangen 
ist  und  je  jünger  das  Kind  zur  Zeit  der  Operation  war,  d.  h.  mit  anderen 
Worten :  ein  je  längeres  Schaftstück  die  Epiphyse  unter  dem  Einfluss  der  flec- 
ürenden  Gewalt  prodnoirt  hat. 

So  liegen  z.  B.  bei  dem  12jährigen  Mädchen,  von  dem  Bild  III  stammt, 
mit  der  kurzen  Verkrümmung  im  untersten  Schafttheil,  nur  3  Jahre  zwischen 
Operation  und  Nachuntersuchung;  wärend  der  17jährige  Bursche,  dessen  weit 
hinan freichende  Femurkrümmung  in  Fig.  4  wiedergegeben  ist,  schon  vor 
10  Jahren  resecirt  ist. 

Sehr  interessant  ist  es,  die  Beziehungen  der  Epiphyse  zur  Diaphyse  ge* 
naoer  za  verfolgen  und  mit  dem  Normalen  zu  vergleichen. 

Dabei  gewinnen  wir  den  Eindruck,  als  sei  die  Epiphyse  nach  hinten  ge- 
drückt oder  gezogen  und  gleichzeitig  im  Sinne  der  Flexion  gedreht  (Fig.  3). 
Dabei  ändert  die  Epiphysenlinie  ihre  Form,  sie  wird  nach  oben  convex,  die 
Epiphys«  wird  kappenförmig  (vergl.  Fig.  1  und  3). 

M.  H. !  Diese  Schilderung  erinnert  vielleicht  manchen  von  Ihnen  an  die 
Vorgänge,  die  wir  bei  der  Verbiegung  des  oberen  Femurendes,  der  Coxa  vera, 
kennen  gelernt  haben,  und  in  der  That,  die  Uebercinstimmung  ist  eine  ver- 
blüffende. 

M.  H. !  Ich  glaube,  wir  dürfen  uns  diese  Vorgänge  recht  grob  mechanisch 
vorstellen  and  in  der  That  eine  allmälige  Wanderung  der  Epiphyse  im  Sinne 
der  Flexion  annehmen. 

Bild  2  zeigt  Ihnen  den  ersten  Beginn :  Die  Epiphysenfuge  erweitert  sich 
nach  vorn  zu  einer  klaffenden  Spalte.  In  Wirklichkeit  ist  der  Raum  natürlich 
nicht  leer,  sondern  durch  Knorpel  ausgefüllt,  in  Fig.  5  ist  die  Spalte  noch 
breiter  geworden,  die  Epiphyse  schon  deutlich  nach  hinten  gerückt  und  in 
Fig.  6  ist  der  ausfüllende  Knorpel  durch  Knochengewebe  ersetzt,  das  aber 
noch  weniger  dicht  ist  als  der  benachbarte  Schaft,  gerade  als  hätte  die  Qua- 
lität der  Knochenproduction  mit  der  Quantität  nicht  Schritt  halten  können. 
In  der  That  war  in  diesem  Fall  ohne  bekannte  Ursache  binnen  Jahresfrist  eine 
bedeutende  Verschlimmerung  der  Contractur  eingetreten. 
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Wenn  wir  diese  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  betrachten,  so 
dürfen  wir,  glaube  ich,  den  Satz  Königes,  ,,cs  ist  förmlich,  als  ob  das  Wachs- 
thum  der  Epiphyse  im  Sinne  der  Beugung  stattfinde",  ganz  positiv  dahin  for- 
muliren:  Das  Epiphysenwachsthum  findet  hier  im  Sinne  der  Beugung  statt. 

Noch  eines  fällt  auf  an  den  Skiagrammen  der  lang  bestehenden  Femur- 
yerkrümmungen,  das  ist  die  colossale  Zunahme  des  sagittalen  Knochen- 
durchmessers gegen  die  Epiphyse  hin  (siehe  Fig.  3  und  7).  Am  normalen 
Knochen  siebt  man  so  etwas  nicht  (Fig.  4).  Diese  bedingt  ein  kielartiges  Vor- 
springen des  seitlich  abgeplatteten  Knochens  noch  vorne.  Auch  diese  platte 
Knochenform  ist  schon  von  Herrn  König  erwähnt  werden;  er  fand  bei  solchen 
Patienten  Zeichen  von  Rbachitis.  Bei  den  Fällen,  wo  ich  diese  Zunahme  des 
sagittalen  Femurdurchmessers  gefunden,  konnte  ich  für  Rhachitis  keine  An- 
haltspunkte gewinnen;  ich  möchte  vielmehr  auch  diese  Erscheinung  aufTassen 
zum  Theil  als  eine  diiecte  Folge  der  Epiphysenwanderung,  welche  mit  einer 
sagittalen  Verlängerung  der  Epiphysenlinie  verbunden  ist,  zum  Theil  als  den 
Ausdruck  einer  functionellen  Anpassung  an  die  veränderten  statischen  Ver- 
hältnisse. Den  Beweis  dafür  haben  Sie  in  den  mächtigen  Oorticalisschichten, 
welche  in  den  alten  Fällen  (Fig.  4  u.  7)  an  der  conoaven  Rückseite  des  Femur 
sich  angelagert  haben  und  doch  wohl  kaum  anders  denn  als  verstärkte  Druck- 
bogensysteme gedeutet  werden  können. 

Wir  haben  uns  bisher  mit  den  beiden  Arten  der  Flexi onscontracturen  in 
ihrer  reinen  Form  beschäftigt;  wenn  wir  aber  die  Hauptmasse  unserer  Röntgen- 
bilder ansehen,  so  kommen  wir  dahinter,  dass  es  sich  in  der  Regel  um  Oom- 
binationsformen  handelt  (z.  B.  Fig.  5  und  7).  Theoretisch  und  practisch  wäre 
es  erwünscht,  in  solchen  Fällen  beide  Componenten  des  Flexionswinkels  ge- 
trennt messen  zu  können.  Wo  am  Röntgenbild  die  Epiphysenlinie  noch  er- 
kennbar ist,  ist  dies  in  der  That  möglich.  Gehen  wir  von  der  annähernd  rich- 
tigen Annahme  aus,  dass  in  der  Norm  die  untere  Femurepiphysenlinie  recht- 
winklig zum  Schaft  und  bei  gestrecktem  Bein  auch  zur  Tibia  rechtwinklig 
steht,  so  ergiebt  uns  die  Abweichung  des  Winkels  zwischen  Epiphysenlinie 
und  oberem  geradegebliebenem  Theil  des  Femurschaftes,  den  ich'  in  Anlehnung 
an  Aisberg  und  Hoffa  als  Richtungswinkel  der  unteren  Femuropiphyse  be- 
zeichnen möchte,  den  Maassstab  für  die  Krümmung  des  Femur,  während  die 
Flexion  an  der  Resectionstelle  im  Femurepiphysen-Tibiawinkel  zum  Ausdruck 
kommt,  vorausgesetzt,  dass  die  Tibia  selbst  wie  gewöhnlich  gerade  ist. 

Ich  habe  in  den  Tafeln  hier  die  Messwinkel  in  den  Linien  eingezeichnet 
und  da  finden  wir  beispielsweise  in  Bild  7,  w^o  der  Flexionswinkel  67,  die  Ge- 
sammtabweichung  von  der  Geraden  also  113^  ausmacht,  dass  davon  73^  auf 
die  Krümmung  des  Femur  und  45^  auf  die  Knickung  an  der  Resectionsstelle 
entfallen.  Umgekehrt  treffen  in  Bild  5  nur  38^  auf  die  Femurverkrümmung 
und  63^  auf  die  Gelenkknickung.  In  Fig.  8  und  9,  wo  ursprünglich  recht- 
winklige Contracturen  bestanden  hatten,  ist  die  Knickung  durch  Rectosteo- 
tomie  an  der  Resectionsstelle  beseitigt  bezw.  sogar  etwas  übercorrrigirt,  die 
Femurkrümmung  ist  geblieben. 

Die  anatomischen  Formen  der  Flexionscontracturen  nach  Resection  haben 
wir  kennen  gelernt;  fragen  wir  nun  nach  der  Ursache  der  Krümmung. 
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Als  feststehende  Thatsache  haben  wir  in  Rechnung  zn  ziehen  auf  der 
einen  Seite  die  Insafficienz  des  Streckapparates,  auf  der  anderen  Seite  das 
Vorhandensein  mächtiger  flectirender  Gewalten,  über  deren  Natur  wir  vorläufig 
nicht  prajndieiren  wollen.  Dass  unter  solchen  Umständen  an  der  noch  nicht 
genügend  consolidirten  Reflectionsstelle  sich  Knickungen  ausbilden  können,  hat 
nichts  Befremdliches. 

Aber  warum  krümmt  sich  der  Femurknochen,  wenn  die  Synostose  der 
der  Gelenkenden  fest  geworden  ist. 

In  manchen  Fällen  mag  Rhachitis  oder  atrophische  Knochenerweichung, 
anf  welche  Herr  König  hingewiesen  hat,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Femur- 
knochen  beeinträchtigen,  ich  will  die  aetiologische  Rolle  dieser  pathologischen 
Momente  keineswegs  leugnen,  aber  wir  finden  sie  bei  Kindern,  welche  nach 
der  Beseitigung  ihrer  Localtuberculose  sich  blühend  und  kräftig  entwickeln, 
deren  Knochen  weder  im  Röntgenbild  noch  bei  der  Durchmeisselung  einen 
malacischen  Eindruck  machen,  und  wir  sehen  vor  Allem  die  Entwickelung  oft 
geh  über  eine  lange  Reihe  von  Jahren  hinziehen.  Dies  Alles  zwingt  uns,  nach 
einer  physiologischen  Schwäche  des  Knochens  als  dem  für  Verkrümmung 
pradisponirenden  Moment  zu  suchen.  Und  da  möchte  ich  denn  nochmals  den 
Vergleich  mit  anderen  Wacbsthumskrümmungen  des  Femur  heranziehen. 

V.  Mikulicz  hat  seiner  Zeit  für  das  Genu  valgum  die  Spätrhachitis  ver- 
antwortlich gemacht,  Müller  hat  sie  für  Schenkelhals verbiegung  acceptirt 
ond  ich  bin  ihm  darin  gefolgt,  trotzdem  ich  selbst  hervorheben  musste,  dass 
meine  Patienten  in  der  Regel  keine  Zeichen  von  Rhachitis  boten.  Ich  habe  den 
Glauben  an  die  Spätrhachitis  schon  lange  aufgegeben  und  mich  zu  der  Auf- 
fassung des  Herrn  Kocher  bekehrt,  der  in  der  physiologischen  Weichheit  der 
Epiphysenlinienbezirke  die  Quelle  der  Wachsthumsverbiegungen  sucht.  Das 
pathologische  Moment  ist  gegeben  in  der  abnormen  Bean- 
spruchung dieser  physiologisch  weniger  resistenten  Theile! 
Wir  können  diese  Beobachtungs weise  unmittelbar  auf  unseren  heutigen  Gegen- 
stand anwenden.  Bei  freiem  Kniegelenk  wird  die  Gegend  der  unteren  Femur- 
epiphyse  auf  Biegung  nicht  beansprucht.  Sobald  aber  eine  Verschmelzung 
der  Gelenkenden  eingetreten  ist,  bildet  der  nach  abwärts  von  der  Femur-Epi- 
phjsenlinie  gelegene  Theil  des  Beins  einen  langen  Hebelarm,  an  dem  die 
Beogegewalten  angreifen.  Das  gilt  nicht  nur  für  die  Körperlast,  das  gilt 
aoch  für  den  Zug  der  Flexoren.  Die  Strecke  von  der  Epiphysenlinie  des  Feraur 
bis  zum  Ansatz  der  Beugesehnen  unterhalb  der  Tibiaepiphvse  stellt  einen 
recht  respectabeln  Hebel  dar,  einen  Hebel,  dessen  Länge  nach  meinen  ver- 
gleichenden Messungen  an  Skiagrammen  kindlicher  Kniee  im  Verhältnisse  zum 
sip'ttalen  Durchmesser  der  Epiphysenhaftfläche  um  so  grösser  ist,  je  jünger 
das  Kind  ist. 

Soeben  haben  wir  die  beiden  activen  Kräfte  genannt,  welche  für  die  Ent- 
stehung der  Flexionskrümmungen  allgemein  verantwortlich  gemacht  werden. 
Es  ist  a  priori  klar,  dass  beide  im  gleichen  Sinne  wirken ;  dass  diese  Wirkung 
eine  kolossale  Steigerung  erfahrt,  sobald  eine  Abweichung  von  der  Geraden 
einmal  vorhanden  ist,  ist  nicht  bloss  allerseits  betont,  sondern  einfach  eine 
mathematische  Nothwendigkeit.  Die  Frage  ist  nur,  welcher  von  beiden  Kräften 
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nun  tbatsäohlich  die  Hauptleistnng  zafallt,  und  da  möchte  ich  mich  ent- 
schieden auf  die  Seite  der  Muskel-  bezw.  überhaupt  Weichtheilspannung  als 
des  Hauptbiegungsfactors  stellen  aus  folgenden  Granden: 

1.  Es  ist  allgemein  zugegeben,  dass  zuweilen  die  schwersten  Krümmungen 
auftreten,  trotz  Verbänden  und  Apparaten,  welche  die  Körperlast  paralysiren, 
ja  selbst  bei  Patienten,  welche  sich  überhaupt  nicht  auf  ihr  Bein  stützen. 
Fig.  4  ist  ein  Beispiel  dafür,  der  Pat.  hat  sein  Bein  niemals  zum  Auftreten  be- 
nützt und  doch  ist  es  so  krumm  gewachsen. 

2.  Wäre  es  bei  Annahme  der  Körperschwere  als  Hauptursache  der  Krüm- 
mung nicht  recht  erklärlich,  w^arnm  selbst  bei  den  schwersten  Krümmungen 
(wie  in  Fig.  4  und  7)  die  Tibia  so  ganz  unbetheiligt  bleibt,  während  aus  den 
anatomisch-mechanischen  Verhältnissen  der  Flexoren Wirkung  die  Thatsache 
sich  unschwer  erklären  lässt. 

Noch  ein  Wort  zur  Therapie  der  schweren  Flexionskrümmungen.  Für 
die  Gombinationsformen  hat  Herr  König  den  Weg  gewiesen  in  der  doppelten 
Osteotomie  in  der  Nähe  der  Synostose  und  im  Femurschaft.  Auf  Grund  der 
heutigen  Ergebnisse  möchte  ich  für  die  Art  des  operativen  Vorgehens  den 
Grundsatz  aufstellen,  dass  wir  zunächst  durch  Skiagramm  und  Richtungs- 
winkel feststellen,  wie  sich  die  Contractur  auf  die  beiden  typischen  Stellen 
vertheilt,  und  dann  auf  Grund  des  Ergebnisses  an  der  Stelle  der  stärkeren 
Krümmung  oder  nöthigenfalls  auch  an  zwei  Stellen  operiren. 

Das  ideale  Ziel  unserer  Bestrebungen  liegt  natürlich  in  der  Verheilung 
der  Flexionskrümraungen  nach  der  Resection.  Auch  nach  dieser  Richtung  hin 
hat  mich  das  Studium  unseres  Materials  zu  präcisen  Anschauungen  geführt. 
Ich  setze  die  allgemein  anerkannten  Maassregeln:  möglichste  Streckung  der 
Contracturen  ante  operationem,  absolute  Geradstellung  des  Beins  bei  der  Ope- 
ration, langdauernde  Nachbehandlung  mit  Gypsverbänden  als  selbstverständ- 
lich voraus;  ich  gehe  aber  noch  einen  Schritt  weiter  und  empfehle  bei  Kindern 
unter  8  Jahren,  zumal  wenn  Contracturen  schon  vorher  da  sind,  entweder 
schon  vor  oder  bei  der  Resection,  spätestens  aber,  wenn  die  Neigung  zur 
Krümmung  manifest  wird,  den  Einfluss  der  Beugemuskulatur  auf  den  Unter- 
schenkel für  immer  operativ  auszuschalten.  Dazu  genügt  nicht  die  einfache 
subcutane  Tenotomie,  sondern  die  abgeschnittenen  Sehnen  müssen  entweder 
auf  eine  tüchtige  Strecke  resecirt  oder  so  verlagert  und  angenäht  werden,  dass 
sie  keinen  Angriffspunkt  an  der  Rückseite  des  Unterschenkels  mehr  gewinnen 
können.  (Eine  Transplantation  auf  den  Streckapparat  wie  sie  kürzlich  von 
Heusner  zur  Behandlung  der  Kniecontracturen  empfohlen  wurde,  dürfte  für 
unseren  speciellen  Fall  zwecklos  sein). 

Ob  mein  Operationsvorschlag  sich  bewahren  wird,  darüber  wird  ein 
Urtheil  natürlich  erst  nach  vielen  Jahren  möglich  sein,  sollte  es  mir  gelungen 
sein,  den  einen  oder  anderen  von  Ihnen,  meine  Herren,  zur  Mitprüfung  anzu- 
regen, so  ist  der  Zweck  meiner  Mittheilung  erfüllt. 

(Ausführliche  Publication  erscheint  in  Bruns'  Beiträgen  zur  Klin.  Chir.) 
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(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Hofrathes 

Professor  Nicoladoni  in  Graz.) 

Weitere  Mittheilungen 
über  die  blutige  Reposition  veralteter  Hüft- 
gelenksverrenkungen bei  Erwachsenen/) 

(NU  DenoBstratieiieii.) 

Von 

Dr.  Erwin  Payr, 

PriTatdoceot  fttr  Obirurgie  und  Assistent  obiger  Klinik. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Ich  möchte  mir  erlauben,  in  der  Frage  der  blutigen  Repo- 
sition veralteter  Hüftgelenksluxationen  bei  Erwachsenen  in  weiterer 
Ausführung  dessen,  was  ich  vergangenes  Jahr  über  dieses  Thema 
in  einer  chirurgischen  Fachzeitschrift 2)  veröffentlicht  habe,  das 
Wort  zu  ergreifen. 

Ich  gab  vergangenes  Jahr  einen  Bericht  über  3  Fälle  von 
blutiger  Reposition  im  Hüftgelenke  und  knüpfte  daran  Bemerkungen 
sowohl  über  die  technischen  als  auch  pathologisch-anatomi- 
schen Verhältnisse,  die  dabei  in  Frage  kommen.  Seit  jener  Zeit 
haben  wir  an  der  Grazer  chirurgischen  Klinik  abermals  2  Fälle 
von  blutiger  Reposition  einer  Hüftverrenkung  zu  operiren  Gelcgen- 
beit  gehabt  und  boten  dieselben  manchen  interessanten  Befund ; 
insbesondere  haben  die  früher  operirten  Fälle  fördernd  auf  die 
technische  Entwicklung  der  Operation  eingewirkt,  und 
glaube  ich,    dass  dies  insbesondere  an  unserem  letzten  Falle,    den 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  dcsCongresses,  13.  April  1901. 
^)  Ueher  blutige  Reposition    von  patholngischen    und  veralteten  traumat, 
Luiationen  etc.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  57,  S.  14  ff. 

DeaUehe  Gesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.   II.  i 


2  ir.  Grossere  Vorträge  and  Abhandlungen. 

ich  im  Monat  Februar  laufenden  Jahres  zu  operiren  Gelegenheit 
hatte,  gezeigt  werden  kann.  Im  Ganzen  sind  bis  jetzt  an  unserer 
Klinik  5  Fälle  operirt  worden,  2  von  Herrn  Hofrath  Nicoladoni 
und  3  von  mir.  Dies  ist  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl,  wenn 
man  bedenkt,  dass  blutige  Hüftgelenksrepositionen  bei  Erwachsenen 
bisher  nicht  in  allzu  grosser  Zahl  ausgeführt  worden  sind,  und 
verweise  ich  diesbezüglich  auf  die  statistischen  Angaben,  die  ich 
voriges  Jahr  mittheilte. 

Aber  nicht  nur  in  technischen  Fragen  haben  sich  bei  öfterer 
Ausführung  der  Operation  Fortschritte  ergeben,  sondern  es  wurden 
in  den  letzten  Fällen  auch  neue  Ergebnisse  für  das  patho- 
logisch-anatomische Bild  der  veralteten  traumatischen  Luxa- 
tion gewonnen. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  auch  erwähnen,  dass  nicht  nur 
veraltete  traumatische  Luxationen  der  blutigen  Reposition  unter- 
worfen wurden,  sondern  auch  pathologische  Verrenkungen  nach 
acut  entzündlichen  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes  entstanden, 
Distentionsluxationen  in  gleicher  Weise  behandelt  wurden,  und 
werde  ich  auch  heute  Gelegenheit  haben  darauf  hinzuweisen,  das.s 
das  pathologisch-anatomische  Bild  trotz  der  so  verschiedenen  Aetio- 
logie  bei  beiden  Luxationsformen  ein  sehr  ähnliches  sein  kann. 

Ich  möchte  vorerst  ganz  kurz  den  letzten,  fünften,  zur  Beob- 
achtung gekommenen  Fall  schildern. 

Ein  34jähriger  kräftiger  Landwirth  zog  sich  am  20.  12.  (X)  durch  Sturz 
von  einem  rasch  fahrenden  Wagen  eine  rechtsseitige  Luxatio  iliaca  zu.  So 
schliessen  wir  wenigstens,  da  seine  Angabe  von  einer  starken  Verkürzung  des 
Beines  nach  der  Verletzung,  sowie  von  einwärts  rotirter  Stellung  berichtet.  Am 
selben  Tage  noch  versuchten  2  Arzte  ohne  Narkose  die  Reposition  vorzu- 
nehmen. Der  Versuch  misslang.  Am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  der 
Pat.  in  ein  Landkrankenhaus  gebracht,  wo  Repositionsversuohe  in  Narkose  ge- 
macht wurden;  abermals  ohne  Erfolg. 

Im  Verlaufe  der  4.  Woche  nach  geschehener  Verletzung  wurde  der  Kranke 
in  die  chirurgische  Klinik  zu  Graz  gebracht. 

In  der  letzten  Zeit  war  Pat.  mit  Krücken  bereits  umhergegangen.  Das 
rechte  Bein  steht  im  Hüftgelenke  leicht  gebeugt,  etwas  adducirt  und  stark 
nach  aussen!  rotirt.  Der  Trochanter  maior  steht  über  der  Roser-N^laton- 
schon  Linie  und  beträgt  die  Verkürzung  reichlich  7  cm. 

Die  Pfannengegend  ist  leer,  durch  die  Glutaealmusculatur  fühlt  man  einen 
mannsfaustgrossen  runden  Körper,  der  als  der  luxirte  Schenkelkopf  imponirt 
und  bei  Rotationsbewegungen  am  Feraur  sich  deutlich,  aber  in  sehr  geringem 
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Ausma&sse  mttbewpgt.  Im  Hüftgelenk  besteht  keine  active  Beweglicbkeit,  die 
passive  füT  Beagong  und  Streckong  aaf  y^  des  normalen  Wertbes  verringert. 

Sebr  anrrallend  ist  bei  diesem  Befunde  die  starke  Aussenrotation  des 
luiirtea  Beines,  die  vir  als  absolut  nicht  znr  Luiatio  iliaca  gehörig,  als 
wcundär  bei  den  Repositionsversuchen  emiugt  annehmen  müssen. 

Nachträglich  erfragten  wir  vom  Pat.,  dass  von  den  beiden  ihn  zuerst  bo- 
bandelnden  Aerzien  der  eine  ein  sog.  Beinbnichdootor  und  der  zweite  sein  Ge- 
hälfe  war.  Der  Kranke  giebt  an,  dass  das  Bein  in  der  Hüfte  gebeugt  und  bald 
aus-  und  bald  einwärts  rolirt  wurde. 


Das  ht.'rgerichtcti'  Lagerungslirrtt. 

Am  10.  1.  wurden  in  tiefer  Chloroformnarkose  von  uns  vergeblich  Repo- 
Mionsversucho  gemacht.  Der  Trochantev  trat  bei  .Uarkem  Zuge  etwas  tiefer, 
doch  isl  eine  wesentliche  Stellungsverbesserung,  geschweige  denn  eine  Repo- 
iiuon  nicht  zu  erzielen. 

Es  sei  mir  gestattet,  mit  einigen  flüchtigen  Bemerkungen  technische  Be- 
keife zu  streifen,  die  an  der  Gtazer  Klinik  bei  Reposition  von  Hüftluxalionen 
sebr  erhebliche  Erleichterungen  bieten  und  genau  nach  den  Vorschriften  meines 
Chefs,  Herrn  Hofrath  Nicoladoni's,  geübt  werden,  obwohl  ich  derselben 
bereits  in  meiner  ersten  Mittheilung  über  blutige  Reposition  Erwähnung  ge- 
ilian  habe.  — 


4  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Das  Hauptgewicht  wird  auf  eine  sehr  sichere  Fixation  des 
Beckens  gelegt.  Die  Fixation  des  Beckens  wird  dadurch  erreicht, 
dass  der  narkotisirte  Patient  auf  ein  ungefähr  2  m  langes,  0,6  m 
breites,  an  der  Seite  mit  RiflFen  versehenes  Brett  gelegt  wird,  auf 
das  eine  Wollendecke  und  zwei  sich  kreuzende,  diagonal  das  Brett 
von  einem  zum  anderen  Winkel  überquerende,  schmal  zusammen- 
gelegte Leintücher  gelegt  werden  (s.  Fig.  1). 

Uebcr  die  beiden  Spinae  anteriores  supcriores  des  Pat  wird 
ein  mehrfach  zusammengelegtes  Leintuch  ausgebreitet  und  nun 
mittelst  eines  Gurtes,  der  den  Körper  des  Pat.  und  das  Brett  um- 
schlingt, befestigt.  Diese  Befestigung  geschieht  sehr  fest  dadurch, 
dass  die  beiden  freien  Enden  des  Gurtes  mittelst  eines  Knebels 
zusamnäengedreht  werden  und  so  das  Leintuch  mit  grosser  Gewalt 
an  die  Spinae  anteriores  superiores  und  durch  diese  das  ganze 
Becken  an  die  feste  Unterlage  des  Brettes  angedrückt  wird. 
Ausserdem  werden  noch  die  beiden  schmal  zusammengelegten 
Leintücher  über  das  Perineum  geschlagen,  gekreuzt  und  zu  den 
zugehörigen  Enden  am  Kopftheile  des  Lagerungsbrettes  geführt ;  je 
zwei  zu  einem  Leintuche  gehörige  Enden  werden  von  einem  Ge- 
hilfen gefasst  und  festgehalten.  Dadurch  wird  die  Fixation  des 
Beckens  noch  um  ein  Bedeutendes  gesichert  und  nun  kann  sowohl 
bei  rechtwinklig  im  Hüftgelenke  gebeugtem  Femur  sehr  kräftig  in 
der  Längsachse  des  Knochens  angezogen  werden,  als  auch 
mit  beliebiger  Kraft  rotirt  werden. 

Der  Oberschenkel  wird  oberhalb  der  Condylen  mit  nassen,  gradu<rten 
Comprcssen  umwickelt  und  werden  Seidenstränge  über  diesen  geknotet,  soge- 
nannte Handquelen,  die  zum  kräftigen  Anziehen  dienen  (Fig.  2  u.  3). 

Nach  dem  Misslingen  dieses  3.  Kepositionsversuches  wurde  vom  Kranken 
die  Einwilligung  zu  einer  blutigen  Reposition  eingeholt,  und  plante  ioh  deren 
sofortige  Ausführung,  die  jedoch  durch  das  Auftreten  eines  Furunkels  am 
linken  ßeine  und  einer  leichten  Thrombophlebitis  der  Vena  poplitea  fast  um 
einen  Monat  verzögert  wurde. 

Operation.  Am  12.  2.  wurde  die  blutige  Reposition  in 
ruhiger  Narkose  von  mir  vorgenommen. 

Die  Vorbereitungen  zu  dieser  eingreifenden  Operation  waren  zwei- 
facher Art:  einerseits  sollten  sie  einen  möglichst  weitgehenden  Schutz 
gegen  Infection  gewähren,  andererseits  aber  eine  bequeme  Becken- 
fixation  und  Erleichterung  des  Repositionsmanövers  erzielen  helfen. 
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Die  üblichen  DesinfectionsTDaassDahmen  vor  der  Operation,  die 
Vorbereitung  des  Darmes  des  Pat.  übergehe  ich  selbstverständlich; 
eines  aber  möchte  ich  hier  mittheilea,  da  es  sich  gerade  für  die 
blutige  Reposition  von  Luxationen  gut  bewährt  hat,  nach  voll- 
ständiger Desinfection  der  Haut  des  Pat.  am  Unterleib,  Gesass- 
gegend  und  beiden  Beinen,  rings  um  das  Operationsfeld  sterile  und 
in  Subhmat  getauchte  starke  Leinwandconipressen  an  die  Haut 
anzunähen,  was  bei  den  später  folgenden  Repositionsacten  einen 
bequemen  Schutz  für  die  noch  offenstehende  Wunde  gewährt. 
Noch  viel  wichtiger  erscheint  es  mir,  sowohl  das  Becken 

Fig.  2. 


als  auch  das  luxirte  Bein  auf  vollkommen  aseptischem 
Wege  für  die  zur  Reposition  in  Betracht  kommenden  Vor- 
gänge vorzubereiten;  dies  geschah  in  unserem  Falle  durch 
Durchziehen  eines  schmal  zusammengelegten,  sterilen  Leintuches 
zwischen  den  Beinen  über  das  Perineum,  während  am  unteren  Ende 
des  Femur  graduirte  Compressen  befestigt  wurden  und  über  diese 
aus  sterilem  nassen  Mullstoff  gefertigte,  sehr  feste  Zugbänder,  sog. 
Handquelen,  angelegt  wurden.  Dies  ermöglichte  die  Entfaltung 
einer  sehr  starken  Zugwirkung,  die  in  diesem  Falle  als  nöthig  vor- 
auszusehen war,  um  den  hochstehenden  Kopf  ins  Pfannenniveau 
berabzubringcn. 


6  II.   Grossero  Vorträge  und  Abhandlungen. 

(ianz  wie  bei  den  früher  operirten  Fällen  wurde  auch  diesmal  die  Scliniit- 
rührung,  entsprechend  der  von  Kocher^}  Tür  die  Resection  des  Uüftgelenkes 
angegebenen,  gewählt,  da  unserer  Ansicht  nach  diese  allein  den  nolhwendigeii 
Kaum  für  die  Ausräumung  der  von  Seh h' arten massen  ertiilllen  Gelenkpfanne 
darbietet.  Ich  machte  diesmal,  da  doch  seit  der  Verlet/.ung  eine  relativ  kurze 
Zeit  verflossen  war,  den  Versach,  am  vorderen  Rande  des  Tensor  fasciae  lalae 
gegen  das  Hüftgelenk  vorzudringen.  Doch  stiess  ich  daselbst  bald  auf  dicke 
Schwarten,  so  dass  ich  dies  Vorhaben  aufgab  und  in  typischer  Weise  an  die 
Freilegung  des  grossen  Trachanters  ging. 

Fig.  8. 


Es  wurden  die  Muskclansiit/.e  vom  Trochanter  maior  in  typischer  Weise 
subperiostal  in  einer  einheitlichen  Kappe  nach  vorn  abgelöst.  Naoh  hinten 
jedoch  führte  ich  diesmal  die  Ablösung  nicht  vollständig  aus,  sondern  löste 
die  Muskelansätze  der  sich  an  der  llinterfläche  des  Trochanters 
inserirendon  Muskeln  nur  etwa  zur  Hälfte  ebenfalls  subperiostal 
ab.  Die  Sehne  des  Glutaeus  medius  wird  mit  dem  vorderen  Muskelmantel  zu- 
gleich abgelöst  und  nach  vorne  verlagert.     Nachdem  nun  der  Trochanter  anf 

')  Chiiurgisfhc  Opci-aÜrinsIchro.     li^97. 
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seiner  Vorderseite  ganz,  auf  der  Hinterseite  zam  Theil  freigelegt  ist,  gelingt 
es,  an  den  Hais  des  Femur  zu  kommen,  und  finden  sieb  daselbst  bereits  dicke 
Schwartenmassen,  weissgelblich  gefärbt,  unter  dem  Messer  knirscbend,  an 
manchen  Stellen  auch  grössere  Knochenplättchen  enthaltend. 

Dem  Schenkelhalse  folgend,  versuchte  ich  nun  den  luxirten  Schenkelkopf 
frei  zu  legen.  Dies  stiess  auf  die  grössten  Schwierigkeiten.  Es  zeigte  sich 
eine  mächtige,  bis  an  den  Schenkelhals  reichende,  etwas  poröse  bimstein- 
artige  Knochenmasse,  die  auf  der  Hinterfläche  des  Darmbeines  sehr  fest  aufzu- 
sitzen schien  und  die  Grösse  einer  Mannsfaust  hatte.  Gegen  die  umgebenden 
Weichtheile  war  diese  Knochenmasse  nicht  deutlich  differenzirt.  Den  Ueber- 
gang  bildeten  osteoide  Massen  von  der  Consistenz  eines  jungen  Knochen«allus. 
An  manchen  Stellen  ragten  grosse  Exostosen  und  Spitzen  von  Knochen- 
sabstanz in  die  Weichtheile  hinein.  Ich  erkannte  bald,  dass  diese  Knochen- 
massen nicht  dem  Schenkelkopfe  angehören  könnten,  sondern  neugebildeten 
Knochen  darstellten.  Rotationsbewegungen  am  Beine  zeigten  mir,  dass  sich 
der  Schenkelkopf  innerhalb  dieser  Knochenmasse  befinden  müsse 
und  dieselbe  wie  ein  Gehäuse  um  diesen  herumgegossen  erscheine. 

Ich  hatte  für  diese  Operation,  durch  frühere  Erfahrungen  bewogen,  ein 
sehr  langes,  sehr  kräftiges  Elevatorium,  vorne  gekrümmt,-  ver- 
fertigen lassen,  das  eine  verzweifelte  Äehnlichkeit  mit  einem  Brecheisen  be- 
sitzt und  mit  diesem  Brecheisen,  das  ungefähr  50  cm  lang  ist,  (Demonstration 
des  Instrumentes)  s.  Fig.  4  wurde  in  diesen  Knochenmantel  eine  Bresche  ge- 

Fig.  4. 


e&.  */4  der  natOrliehen  GrOsse. 

teoehen  und  in  grossen  Stücken  die  ganze  Knochenschale  entfernt,  die  den 
Sdienkelkopf  umgab.  Die  Dicke  der  Schale  wechselte  zwischen  Yo  und  1  y,  cra. 
Sofort  nach  dem  Herausbrechen  der  ersten  Stücke  trat  der  mit  unver- 
letztem hyalinen  Knorpel  überkleidete,  nicht  verletzte  Femur- 
kopf  zn  Tage. 

Das  Interessanteste  aber  ist  die  Beschaffenheit  dieser 
Knochenschale  im  Innern.  An  ihrer  Innendache  findet  sich  deutlich 
aasgeprägt  eine  feine,  sammtartige  Membran,  die  die  grösste  Äehnlichkeit  mit 
einer  Synovial-Membran  besitzt.  (Demonstration  des  makroskopischen  Präpa- 
rates.) Die  Oberfläche  dieser  Membran  ist  sehr  glatt,  fühlt  sich  schleimig  an 
Dod  ist  deutlich  ein  fadenziehendes  Fluidum  auf  derselben  nachzuweisen. 

Nachdem  diese  Knochenschale  bis  an  den  Schenkelhals  überall  wegge- 
brochen ist  und  ausserdem  mit  kräftigster  Hohlscheere  und  Rechen pincette 
Schwarten-  und  Schwielenmassen  entfernt  worden  sind,  wird  der  Schenkelkopf 
soweit  mobil,  dass  man  ihn  aus-  und  einwärts  rotiren  kann,  sowie  durch  Zug 
in  der  Längsachse  des  Femur  ein  erhebliches  Tiefertreten  erzielen  kann. 


8  U.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Nach  vollständiger  Freilegung  von  Kopf  and  Hals  des  Femur  wird  an 
den  zweiten  noch  schwierigeren  Theil  der  Aufgabe  gegangen,  die  Frei- 
legung des  Acetabulums.  Auf  ihm  lagert  ein  Deckel,  z.  Th.  aus  den 
pelvitrochanteren  Muskeln,  z.  Th.  aus  neugebildeten  Schwarten  bestehend,  die 
wohl  der  zerrissenen  Gelenkkapsel  ihren  Ursprung  verdanken.  Dieser  Deckel 
wurde  kreuzförmig  eingeschnitten  und  mit  dem  grossen  Elevatorium  nach  allen 
Seiten  abgehebelt;  dieses  Instrument  erwies  sich  als  sehr  brauchbar  und  ge- 
stattete es  Tor  Allem  die  Anwendung  grosser  Kraft,  wie  sie  zur  Entfernung 
von  Knochenschalen  und  derben  Schwarten  unbedingt  nöthig  ist.  Inbesonders 
leistet  dieses  Instrument  bei  Ausräumung  der  von  Schwarten massen  erfüllten 
Pfanne  vorzügliches.     Ein  auf  seine  Fläche  concav  gebogenes  Messer  (Fig.  5) 


Fig.  5. 


v. 


*^r?3^^"" 


'/b  der  natttriiehen  OrOsse. 

(Demonstration  des  Messers)  erleichterte  ebenfalls  das  Ausschneiden  der 
Pfannen inhaltsmassen,  die  in  diesem  Falle  sehr  beträchtlich  waren,  indem  drei 
grosse  Pfropfe  aus  gelbem,  derbem  fibrösem  Gewebe  aus  der  Hüftpfanne  ent- 
fernt werden  mussten.  Ein  mit  einem  langen  Qu  ergriff  versehener,  sehr  grosser 
Hoffascher  Löffel  leistete  uns  ebenfalls  bei  dieser  und  früheren  Operationen 
vortreffliche  Dienste. 

Nach  Entfernung  dieser  Massen  zeigte  es  sich,  dass  die  Gelenkpfanne 
des  Hüftgelenkes  völlig  intact,  keine  Fractur  des  Pfannenrandes  geschehen 
war.  Auch  der  Limbus  cartilagineus  war  erhalten,  der  Gelenkknorpel 
überall  intact;  die  Reste  des  knapp  am  Kopfe  ausgerissenen  Ligamentum 
teres  stellten  wohl  einen  Theil  des  im  Acetabulum  liegenden  Pfropfes  dar. 
Der  Limbus  cartilagineus  wurde  an  5  bis  6  Stellen  mit  dem  Messer  eingekerbt, 
um  die  Reposition  zu  erleichtern. 

Diese  wird  jetzt  nach  völliger  Freilegung  von  Kopf  und  Pfanne  in 
folgender  Weise  ausgeführt: 

Es  wird  sehr  kräftig  am  Leintucho,  das  um  das  Perineum  gelegt  ist, 
und  andererseits  am  Femur  mittelst  der  llandquelen  angezogen.  Ein  grosses 
rinnenartiges  Instrument,  das  mit  langen  hebelartigen  Handgriffen  versehen 
ist  (Demonstration  des  Instrumentes,  s.  Fig.  6),  wird  in  das  Acetabulum  ein- 
geführt und  auf  dieser  Hohlschiene  gleitet  bei  gleichzeitiger  Innen-Rotation, 
Abduction  und  kräftigster  Extension  der  bis  ins  Pfannenniveau  mit  grösster 
Anstrengung  herabgezogene  Kopf  in  die  Hüftpfanne  hinein,  wird  durch 
eine  weitere  Abductionsbewegung  vollständig  reponirt  und  sitzt  nun  fest  in 
der  Pfanne  und  können  alle  Bewegungen  im  Hüftgelenke  passiv  frei  ausge- 
führt werden. 

Der  Kopf  ist  ganz  in  der  tiefen  Pfanne  verschwunden  und  wird  im  Ueber- 
gang  in  den  Halstheil  so  fest  von  den  Weichtheilen  umschlossen,   dass   eine 
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Keluution   aasgeschlossen    erscheint.     Die  Reposition    erTolgle    unter  einem 
schD^ienden  Geräasche. 

Die  Versorgung  der  Wunde,  die  diesmal  denkbarst  günstige  Verhältnisse 
(ür  eine  primäre  Heilung  darbot,  machte  icb  in  der  Weise,  dass  ioh  dem 
tintmn  Schenkel  des  Kocner'schen  Schnittes  entsprechend,  ein  fingerslarkes 
Dninrahr  an  die  hintere  Darmbein  fläche,  dort,  wo  der  luxirte  Kopf  gelegen 
»ai,  hinlegte.  Ein  kleiner  Hikulicz'-Sohleier  wird  gegen  das  Hüftgelenk 
n»  der  rorderen  Seite  her  gelegt,  im  Uebrigen  aber^  die  Wunde  in  2  F.l^en, 
dnni  erste  die  abgelösten  Muskeln  mit  Katgot  vereinigte,  geschlossen. 

Fig.  6. 


Der  Pat.  wird  vorsichtig  auf  das  v,  Bruns'sche')  Extensionskreuz  ge- 
'•irtrt.  tJeber  einem  sehr  reichlichen  aseptischen  Verband  wird  in  abducirter 
Sltilong  beider  Beine  ein  Gipsverband  angelegt,  der  das  ganz  kranke  und 
^  gesDode  Bein  bis  zum  Knie  und  das  Bocken  umfasst. 

Dauer  des  Eingritfes  2  Stunden. 

Der  Pal.  hat  einen  deutlichen  Operations-Shock.   Der  Radialpuls  ist  kaum 

')  Ellen siynsapparat  zur  Anlegung  cte.     Ecitriigi;  ■/..  klin,  L'bir.    Bd.  XVI. 
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fühlbar.  Es  werden  subcutan  bis  zum  Abend  2000  ccm  Kochsalzlösung  in- 
fundirt.  In  den  ersten  3  Tagen  blieb  der  Puls  constant  auf  der  Höhe  von 
ca.  130  bei  subnormaler  Temperatur. 

4  Tage  nach  der  Operation  wird  der  Gipsverband  abgenommen.  Die 
Füllung  des  Mikulicz -Schleiers  gewechselt  und  wird  nun  der  Fat.  —  ich 
halte  dies  für  die  Nachbehandlung  der  blutigen  Reposition  der  Hüftluxation 
für  hervorragend  wichtig  —  weder  in  einen  Gipsverband,  noch  in  eine 
Extension  gelegt,  sondern  auf  eine  Bonnet'sche  Drahthose  gelagert  und 
durch  Auseinanderschieben  der  Beintheile  die  gewünschte  Abductionsstellung 
erzielt. 

Am  1.  3.  ist  die  Wunde  bereits  bis  auf  2  kleine  DrainöfTnungen  voll- 
kommen per  primam  verheilt  und  steht  der  Kranke  am  20.  3.  id  est  5  Wochen 
nach  gemachter  Operation  zum  ersten  Mal  auf  und  sitzt  im  Lehnstuhl. 

Leider  ist  während  des  ganzen  Heilungsverlaufes  ein  leichtes  inter- 
mittirendes  Fieber  vorhanden,  da  der  Fat.  am  6.  Tage  nach  der  Operation  eine 
Capillarbronchitis  mit  einzelnen  allerdings  wenig  umfangreichen  pneumonischen 
Infiltraten  acquirirte  und  trotz  sorgfältiger  interner  Behandlung,  so  lang  er  zu 
Bett  liegen  musste,  dies  Leiden  nicht  verlor. 

Für  principiell  wichtig  halte  ich  ferner,  dass  bereits  am  15.  Tage  nach 
der  Operation  mit  durchaus  nicht  zu  rücksichtsvollen  passi  ven 
Bewegungen  begonnen  wurde.  Täglich  wurde  —  im  Anfange  nach  ge- 
machter subcutaner  Morphiumdarreichung  —  das  Hüflgclenk  bis  zum  rechten 
Winkel  gebeugt  und  gestreckt,  ab-  und  adducirt,  aus-  und  einwärts  rotirt,  so- 
dass wir  jetzt  mit  Befriedigung  constatircn  können,  dass  die  passive  Beweg- 
lichkeit im  reponirten  Hüftgelenke  nahezu  der  Norm  entspricht,  während  activ 
die  Beweglichkeit  noch  gering  ist;  am  besten  führt  Fat.  die  Beugung  im  Hüft- 
gelonke  (Musculus  ileopsoas  intact)  aus. 

In  der  G.Woche  nach  derOperation  erhielt  derKranke  cinenTaylor'sclien 
Apparat  und  fängt  mit  diesem  herumzugehen  an  und  wird,  sobald  die  Heilung 
eine  völlige  ist,  s(>gleich  mit  Uebungen  an  Fendelapparaten  und 
Massage  der  das  Hüftgelenk  regierenden  Muskoln  begonnen  werden. 

Ich  führe  als  ein  ferneres  Hilfsmittel,  um  die  lleilungsdauer  der  unge- 
heuren Operationswunde  zu  beschleunigen,  an,  dass  es  sich  in  den  ersten  8 
bis  14  Tagen  sehr  empfiehlt,  täglich  mit  dem  wohldesinficirlen  Finger  vom 
oberen  Wund  Winkel  aus  in  die  Wunde  einzugehen,  da  es  sich  trotz  grösster 
Sorgfalt  kaum  vermeiden  lässt,  dass  an  Schwarten  hängende 
Knochen  stücke,  Knochennadeln  u.  s.  w.  in  der  Wunde  zurück- 
bleiben und  einen  langsamen  Ausstossungsprocess  durchmachen  müssten, 
wenn  sie  nicht  früher  entfernt  würden,  und  ich  habe  bei  diesem  letzten  Fall 
und  auch  in  einem  früheren,  dem  3.  unserer  Klinik,  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  man  in  den  ersten  8  —  10—12  Tagen  bei  jedesmaliger  Untersuchung  der 
Wunde  grössere  oder  kleinere  Knochenstucke  und  Gewebssequester  zu  Tage 
fördern  kann. 

In  den  allerletzten  Tagen  nahm  auch  die  active  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes erheblich  zu.   Die  Heilung  ist  so  vorgescbrillcn,  dass  ich  zuversichtlich 
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boffte^  den  Pat.  zam  Congresse  nach  Berlin  mitnehmen  zu  können,  doch  ist 
sein  Allgemeinzastand,  besonders  in  Folge  seiner  Capillarbronchitis  noch  nicht 
derartig,  dass  ich  ihm  dies  zumuthen  könnte. 

Nach  dem  bisherigen  Verlaufe  ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
in  diesem  Falle  eine  völlig  der  Norm  entsprechende  Beweglichkeit 
ira  Hüftgelenke  sich  einstellen  wird,  da  dieselbe  ja  passiv  heute 
im  Follkommenen  umfange  vorhanden  ist.  Dieser  Fall,  der  gleich- 
sam eine  Restitutio  ad  integrum  darstellt,  beweist,  wie  ich  glaube, 
zum  ersten  Male  den  grellen  Unterschied  zwischen  unserem  jetzigen 
conservativen  Vorgehen  und  der  noch  vor  Kurzem  geübten  Rescc- 
tion  des  Schenkelkopfes,  die  eine  verstümmelnde  Operation  ist  und 
mit  der  blutigen  Reposition  kaum  je  in  Concurrenz  treten  können 
wird.  Ich  will  nicht  sagen,  dass  die  Technik  dieses  Ein- 
griffes eine  abgeschlossene  und  allseits  befriedigende  sei, 
es  müssen  in  Zukunft  im  Hüftgelenk  auch  jene  bei  anderweitigen 
Arthrotomien  irreponibelluxirter  Gelenke  vorgebrachten  Anschau- 
ungen berücksichtigt  werden  und  eine  Reposition  mit  mög- 
lichst geringer  Verletzung  der  Muskeln  angestrebt  werden. 
Das  Stehenlassen  eines  grössenen  Thciles  der  zur  Hinterfläche  des 
j?rossen  Trochanters  ziehenden  Muskeln  ist  ein  Anfang  zur  Ge- 
währung dieser  Postulatc. 

Wir  haben  aber  seit  meiner  vorjährigen  Publikation  noch  einen 
anderen  Fall  von  blutiger  Reposition  des  Hüftgelenkes  an  der 
Klinik  gehabt,  den  4.  in  fortlaufender  Reihe,  und  muss  ich  mit 
wenigen  Worten  auch  über  diesen  berichten,  da  er  durch  seinen 
Verlauf  und  Ausgang  zeigt,  dass  der  Eingriff  der  blutigen  Einren- 
kung ein  sehr  schwerer  ist  und  an  den  Kräftezustand  des  be- 
treffenden Pat.  grosse  Anforderungen  stellt. 

Ein  24 jähr.  Tagelöhner  mit  tuberculöscn  Erkrankungen  in  der  Anamnese 
Terangluckte  am  23.  II.  1900  und  zog  sich  dabei  eine  Luxatio  iliaca  des  linken 
Hüftgelenkes  zu. 

Am  nächsten  Tage  versuchte  ein  Arzt  in  Narkose  die  Reposition.  Die- 
selbe misslang  and  erst  nach  9  Wochen  kam  der  Pat.  auf  die  Grazer  chirur- 
^sche  Klinik.    Die  Verkürzung  des  Beines  betrug  6  cm. 

Im  üebrigen  ergab  sich  der  typische  Befund  der  Luxatio  iliaca.  Das 
linke  Bein  sehr  atrophisch.  Beugung  und  Streckung  im  massigen  Grade  aus- 
führbar. 

Am  26.  IV.  wurde  in  Narkose  nach  der  bei  uns  gebräuchlichen,  früher 
erwähnten  Methode  die  unblutige  Reposition  versucht.  Es  gelang  bei  sehr 
starker  Extension ,  den  Kopf  auf  die  Pfanne  zu  bringen,  doch  war  diese  offen- 
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bar  sehr  seicht  und  rutschte  der  Kopf  mehreremale  wieder  heraus  und  schliess- 
lich war  die  hintere  Luxation  in  eine  vordere  verwandelt.  Durch  nochmalige 
sehr  starke  Extension  mit  der  Lorenz 'sehen  Schraube  wurde  der  Kopf  an- 
nähernd in  ein^  richtige  Lage  gebracht  und  in  dieser  durch  Gipsverband  fixirt. 
Am  13.  V.  wurde  dieser  Gyps verband  entfernt.  Leidliche  Stellung.  Im  Ver- 
lauf der  nächsten  4  Wochen  verschlechterte  sich  diese.  Der  Trochant^r  steht 
wieder  über  der  Roser-N  6  lato  naschen  Linie  und  beträgt  die  Verkürzung 
wieder  nahezu  4  cm.  Am  12.  6.  stellte  sich  beim  Pat.  nach  einem  initialen 
Schüttelfroste  eine  Pneumonie  ein,  die  aber  in  wenigen  Tagen  völlig  abge- 
laufen war.  Es  wird  beschlossen,  bei  der  Aussichtslosigkeit  unblutigen  Vor- 
gehens die  blutige  Einrichtung  vorzunehmen  und  dieselbe  am  23.  VI.  von 
Herrn  Hofrath  Nicoladoni  ausgeführt. 

Koch  er 'scher  Schnitt.  Spaltung  der  Fascie  des  Glutaeus  maximus.  Ab- 
heben dieses  Muskels  und  Eingehen  zwischen  Glutaeus  medius  und  Musculus 
pyriformis.  Abtrennung  der  Sehnen  des  Glutaeus  medius  und  minimus.  Ske- 
letirung  des  Femur  bis  unter  den  Trochanter. 

Am  Darmbeine  findet  sich  eine  neugebildete  kleine  Pfanne;  Aufsuchen 
der  alten  Pfanne  und  Ausräumung  derselben.  Darnach  Einrichtung.  Theil- 
weise  Tamponade  der  Wunde  mit  Mikuliczschleier.  Im  Uebrigen  Naht. 
Gypshose  in  starker  Abductionsstellung.    Dauer  2^2  Stunden. 

Nach  der  Operation  ist  der  Pat.  schwer  collabirt  und  werden  Excituntien 
verabreicht.    Nachmittags:  Temperatur  36,  Puls  160. 

Trotz  Excitantien  jeder  Art  und  hypodermatlscher  Kochsalzdarreichunt^ 
stirbt  Pat.  am  Abend  des  Operationstages  im  schweren  Uollaps. 

Section:  Alle  Organe  sehr  blass.  Geringer  Grad  von  Status  thymicus. 
Herzfleisch  sehr  brüchig.  Das  Herz  vergrössert.  Das  Fleisch  blassgelb.  Der 
Musculus  ileopsoas  ist  durch  Zerrung  sehr  stark  blutig  sufTuiidirt. 

Zahlreiche  Muskelrisse  finden  sich  in  den  Adductoren.  Es  findet  sich 
kein  grosses  venöses  oder  arterielles  Gefass  in  der  Nähe  des  Operalioiibgobietcs 
verletzt. 

Als  Todesursache  wird  schwere  Anämie  und  Nachwirkung  der  Narkose 
angeführt. 

Zweifellos  hat  die  Pneumonie,  die  Pat.  kaum  14  Tage  vor 
der  Operation  bestand,  seinen  Organismus  so  geschwächt,  dass 
darin  vielleicht  die  Hauptschuld  am  unglücklichen  Ausgang  zu 
suchen  ist.  Jedenfalls  ergiebt  sich  aber  daraus,  dass  dieser 
schwere  Eingriff  nur  an  sonst  gesunden  und  kräftigen 
Individuen  ausgeführt  werden  soll. 

Wenn  ich  nun  die  einzelnen  Gesichtspunkte  für  die  Pathologie 
und  Therapie  der  Ilüftluxationen  am  5.  von  unseren  Fällen  ins 
Auge  fasse,  so  ergiebt  sich,  dass  das  Verhalten  der  Gelenk- 
kapsel in  diesem  Falle  wieder  als  repositionshindcrnd  anzusehen 
ist,  indem  losgerissene  Kapseltheile  die  Gelenkpfanne  z.  Th.  über- 
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dachen^  z.  Th.  in  Forno  der  bekannten  schwartigen  Massen  aus- 
füllten. 

Osteophytenbildungen  in  den  fibrösen  Massen  der  Pfanne  und 
um  den  Kopf  waren  diesmal  in  massigem  Grade  vorhanden.  Es 
ist  aber  als  besonderer  Befund  hervorzuheben,  dass  sich  um  den 
luxirten  Kopf  in  seiner  neuen  Lage  eine  völlige  Kugclschale  von 
Knochen  in  so  kurzer  Zeit  gebildet  hat,  dass  dieser  Knochen  re- 
lativ sehr  fest  war,  dass  er  an  seiner  Innenfläche  sich  genau  dem 
überknorpelten  Schenkelkopfe  anschmiegte  und  an  seiner  Innen- 
fläche einen  grossen  Grad  von  Glätte  zeigte  und  schliesslich  von 
einer  Synovialis-ähnlichen  ca.  Y4  mm  dicken  Membran  überkleidet 
war,  so  dass  wir  eine  sehr  vollkommene  Anlage  einer 
Gelenkneubildung,  wie  sie  noch  in  keinem  der  bisher 
beschriebenen  Fälle  beobachtet  wurde,  vor  uns  haben. 

Gleichzeitige  Fracturen  an  Kopf  oder  Becken  waren  diesmal 
nicht  vorhanden;  der  Knorpel  an  den  Gelenkenden  überall  völlig 
intact.  Eine  Neubildung  des  Ligamentum  teres,  wie  sie 
verschiedene  Male  beobachtet  wurde,  konnten  wir  in 
diesem  nicht  constatiren,  was  in  Anbetracht  der  so  vollendeten 
Nearthrosenbildung  verwunderlich  erscheint. 

x\uch  diesmal  bot  die  Verkürzung  der  das  Hüftgelenk  um- 
gebenden Muskeln  neben  der  Kapseldecke,  die  über  die  Pfanne 
gespannt  war,  das  wichtigste  Repositionshindernis. 

Was  die  technischen  Fragen  angelangt,  so  können  wir 
jetzt,  nachdem  5  Fälle  von  Hüftluxationen  bei  Erwachsenen  an 
der  Grazer  chirurgischen  Klinik  operirt  worden  sind,  einige  zusammen- 
fassende Bemerkungen  über  sie  machen. 

Ich  betone  hier  noch  einmal,  dass  unser  Material  aus  drei 
veralteten  traumatischen  und  zwei  pathologischen  Lux- 
ationen des  Hüftgelenkes  nach  acuten  entzündlichen  Processen  mit 
starkem   Ergüsse  ins  Gelenk  bestand. 

Der  Unterschied,  welcher  sich  im  pathologisch-anatomischen 
Bilde  zwischen  den  traumatischen  und  dieser  Art  von  pathologischen 
Luxationen  ergiebt,  ist,  wie  ich  in  meiner  früher  erwähnten 
Pablication  hervorgehoben  habe,  keineswegs  bedeutend  und  ist 
der  wichtigste  hierbei  in  Betracht  kommende  Punkt  das  Verhalten 
des  Knorpelüberzuges  von  Kopf  und  Pfanne.  Dieser  Unterschied 
UDd   die    einzelnen    pathologischen  Verhältnisse  sind  von  mir  ein- 
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gehend  geschildert  worden,  und  kann  ich  an  dieser  Stelle  auf  eine 
Wiederholung  verzichten. 

Was  aber  die  technischen  Fragen  anlangt,  so  kann  man, 
ohne  der  Sache  irgend  einen  Zwang  anzuthun,  beide  Gattungen 
der  Hüftluxationen  bei  Erwachsenen  zusamnocn  betrachten  und 
hebe  ich  hierbei  folgende  boachtenswerthe  Punkte  hervor: 

1.  Am  zweckmässigsten  erweist  sich  der  Uebersichtliohkeit 
des  Operationsfeldes  halber  und  wegen  der  Bequemlichkeit  der 
Pfannenausräumung  die  Schnittführung  von  Kocher  für  die 
Hüftresection. 

Sie  gestattet  andrerseits  auch,  die  Muskeln  in  der  Umgebung 
des  Hüftgelenkes,  so  weit  es  irgendwie  thunlich  erscheint,  zu 
schonen  —  ein  Factor,  der  für  die  spätere  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  von  hoher  Bedeutung  ist. 

2.  Während  für  die  blutigen  Repositionen  anderer  Gelenke 
es  bereits  vielfach  anerkannt  ist,  dass  eine  möglichst  gering- 
fügige Verletzung  der  Weichtheile  um  das  Gelenk  und 
der  Gelenkkapsel,  insbesondere  aber  der  Muskelansätzc  das 
erstrebenswerthe  Ideal  ist,  wie  es  sich  z.  B.  nach  Mittheiiungen 
von  Luksch^)  aus  unserer  Klinik  für  das  Ellbogengelenk  durch- 
führen lässt,  liegen  die  Verhältnisse  am  Hüftgelenke  zweifellös  am 
schwierigsten. 

In  den  meisten  der  bisher  operirten  Fälle  war  eine  aus- 
gedehnte Skelettirung  des  Trochanter  maior  nothwendig,  um 
selbst  nach  völliger  Ilinwegräumung  der  anderen  Repositions- 
hindernisse  die  Einrenkung  ausführen  zu  können. 

Das  Verfahren  von  Mikulicz 2),  der  den  Trochanter  mit  den 
Muskelansätzen  abmeisselt  und  in  die  Höhe  klappt,  bedeutet  hier 
jedenfalls  einen  Fortschritt.  Jedoch  dürfte  in  Fällen,  wo  es  sich 
um  eine  hochgradige  Verkürzung  handelt,  die  Wiedervereinigung 
des  abgcmeisselten  Trochanterstückes  mit  dem  Feraur  infolge  der 
Muskelspannung  Schwierigkeiten  bereiten.  Jedenfalls  passt  das 
Verfahren  ausgezeichnet  für  das  Kindesalter. 

In  schwierigen  Fällen  und  bei  pathologischen  Luxa- 
tionen dürfte  eine,  wenn  auch  nicht  vollständige  Ablösung 
der  Muskelansätze  vom  Trochanter  kaum  zu  umgehen  sein. 


1)  Deutsehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  57,  Heft  5  und  6. 

2)  Drebmann,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XVII. 
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In  unserem  letzten  Falle  konnten  die  Muskeln  an  der  Hinterseitc 
des  Trochanters  grösstentheils  geschont  werden.  Ich  glaube  aber 
sicher,  dass  es  frische  Fälle  von  irreponibeln  Hüftluxationen  giebt 
and  geben  wird,  in  denen  man  von  einem  vorderen  Schnitte 
aus  mit  Elevatoriura  und  kräftigster  Hohlscheere  inter- 
ponirte  Kapseltheile  oder  sonstige  Repositionshindernissc 
beseitigen  können  wird,  ohne  den  Muskelapparat  in  schwerer 
Weise  zu  schädigen;  und  ich  glaube,  es  ist  darin  das  Ziel  gegeben, 
das  die  Technik  bei  noch  nicht  sehr  veralteten  irreponibeln  Hüft- 
luxationen traumatischen  Ursprunges  vor  allem  anzustreben  hat 
und  würde  auch  ein  solches  Vorgehen  die  Gefahr  des  Eingriffes, 
die  Heilungsdauer  und  das  Endresultat  in  günstigstem  Sinne  be- 
einflussen. Doch  darf  man  sich  nicht  verhehlen,  das  die  Technik 
anter  Leitung  des  Auges  leichter  ist  als  der  in  Zukunft  in  gewissen 
Fällen  einzuschlagende  Weg. 

3.  Durch  einige  instrumenteile  Behelfe,  die  ich  mir  zu 
deraonstriren  erlaubt  habe,  werden  gewisse  Acte  der  Operation 
erleichtert  und  hat  uns  sowohl  das  lange  kräftige  Elevatorium  als 
insbesondere  die  schiefe  Ebene  in  Form  einer  Hohlrinnc  für  die 
Reposition  sehr  gute  Dienste  geleistet. 

4.  Vom  Wundverlauf  hängt  das  Schicksal  des  repo- 
nirten  Gelenkes  in  hervorragendster  Weise  ab.  Ich  glaube, 
dass  bei  dieser  Operation  die  extremsten  Vorsichtsmaassregeln 
zur  Garantie  eines  aseptischen  Operationsactes  gerechtfertigt  sind. 
Ich  hoffe  gerade  in  dieser  Hinsicht  einem  nicht  unwesentlichen 
Punkt  der  Technik  nähergetreten  zu  sein,  indem  ich  völlig  in  den 
Rahmen  der  Asepsis  passende  Vorkehrungen  traf,  um  den  die 
Hauptgefahr  für  die  Asepsis  darstellenden  Repositionsvorgang  mög- 
lichst einfach  zu  gestalten. 

5.  Tadellose  Blutstillung,  möglichste  Entfernung  aller  zer- 
fetzten, gequetschten,  zerrissenen  Gewcbstheile,  peinlichste  Ent- 
fernung loser  oder  nur  locker  hängender  Knochcntheilchcn  sind 
gleichfalls  nicht  unwichtige  Factoren  für  eine  glatte  Heilung.  Je 
einfacher  die  Wundverhältnisse  gestaltet  werden  können,  um  so 
eher  ist  es  zu  wagen,  die  Wunde  nach  der  blutigen  Reposition 
völlig  zu  schliessen. 

Wenn  wir  dies  in  allen  Fällen  thun  könnten,  so  wäre  damit 
ein   ungeheurer  Fortschritt   angebahnt;    aber  die  bisherigen  Erfab- 
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rungcn  haben  ergeben,  dass  es  besser  ist,  die  Wunde  offen 
zu  lassen,  zu  tamponiren  und  zu  drainiren.  Damit  ver- 
zichtet man  aber  auf  einen  primären  Wundverschluss  und  sind 
gerade  bei  dieser  Operation  die  Gefahren  einer  secundären  In'- 
fection  nicht  gering.    Hierher  gehört  wohl  der  3.  Fall  Mikulicz. 

In  unserem  Falle  habe  ich  bis  auf  2  Drainöffhungen,  deren 
eine  noch  einen  Jodoformstreifen  beherbergte,  die  Muskel-  und 
Hautwunde  in  2  Etagen  völlig  geschlossen.  In  einem  weiteren 
Falle  würde  ich  es  wagen,  bei  ähnlichen  glatten  Wundverhältnissen 
einen  völligen  Wundverschluss  zu  versuchen.  Bei  Kindern  und 
in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Reposition  ohne  Skelettirung  des 
oberen  Oberschenkelcndes  möglich  ist,  würden  wir  unbedingt  einen 
völligen  Schluss  der  Wunde  empfehlen. 

6.  Wie  sollen  wir  nach  geschehener  Reposition  die  Lagerung 
der  Theile  vornehmen? 

Bisher  wurde  entweder  ein  Bein  und  Becken  umfassender 
Gipsverband  oder  eine  permanente  Extension  angelegt.  Die 
Extension  gestattet  bequemen  Verbandwechsel,  lässt  die  Stellung 
des  reponirten  Kopfes  jederzeit  genau  erkennen,  gestattet  ver- 
schiedene Grade  der  Abduction.  Der  Gipsverband  schützt  das 
reponirte  Gelenk  in  der  sichersten  Weise  vor  Lageveränderungen, 
was  insbesondere  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  un- 
ruhigen Kranken  wichtig  sein  kann. 

In  Fällen,  in  denen  sehr  geringe  Secretion  zu  erwarten  ist, 
in  denen  der  primäre  Wundverschluss  vollständig  durchgeführt 
werden  könnte  und  in  Fällen,  in  denen  man  eine  Reluxation  fürchtet, 
ist  der  Gipsverband  der  Extensionsbehandlung  überlegen. 

Wo  aber  eine  reichliche  Secretion  vorhanden  ist  und  ein  öfterer 
Verbandwechsel  nöthig  ist,  gefährdet  der  Gipsverband  die  Asepsis. 
Nun  aber  glaube  ich  auf  einen  weiteren  bisher  meines  Erachtens 
zu  wenig  gewürdigten  Factor  hinweisen  zu  müvSsen. 

Es  kommt  sehr  auf  den  pathologisch-anatomischen 
Befund  im  eben  reponirten  Hüftgelenke  an.  Wenn  eine 
traumatische  Luxation  mit  völliger  Erhaltung  des  Pfannenknorpels 
und  des  Knorpels  am  Kopfe,  sowie  des  Limbus  cartilagineus  re- 
ponirt  wird,  so  ist  die  Gefahr  der  Reluxation  eine  sehr  geringe.  Es 
handelt  sich  dann  bloss  darum,  das  Bein  in  einer  leichteu  Abduc- 
tionsstellung  stehend,  vor  groben  mechanischen  Insulten  zu  schützen. 
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Ich  habe  aus  diesem  Grunde  in  dem  letztoperirten  Falle  nur 
für  die  ersten  drei  Tage  einen  Gipsverband  angelegt,  und  den  Pa- 
tienten dann  nach  der  Operation  in  eine  Bonnet'scheDrahthose  gelegt, 
die  einen  beliebigen  Grad  von  Abduction  gestattet,  in  sehr  bequemer 
Weise  Lageveränderungen  des  Kranken  vornehmen  lässt  und  ins- 
besondere den  Verband  vor  Besudelung  mit  Koth  und  Urin  schonen 
lässt  In  dieser  Drathhose  liess  ich  den  Patienten  14  Tage  lang 
liegen  und  liess  dann  den  Kranken  mit  einer  einfachen  Spica  coxae 
im  Bette  versehen.  Ich  will  damit  nicht  sagen,  dass  ich  Gips- 
Terband  oder  Extensionsverband  für  überflüssig  halte,  glaube  aber, 
jene  beiden  Verbandsmethoden  mit  den  ihnen  zukommenden  Son- 
derindicationen  nur  für  jene  Fälle  sondern  zu  sollen,  in 
denen  man  das  Reponirtbleiben  des  Kopfes  für  gefährdet 
erachtet;  das  sind  Fälle  mit  Fracturen  am  Acetabulum,  am  Kopfe 
und  vor  allen  die  pathologischen  Luxationen,  bei  denen  keine 
is^enaue  Gongruenz  der  Gelenkkörper  mehr  vorhanden  ist. 

7.  Was  die  Resultate  anlangt,  so  habe  ich  nur  zu  erwähnen, 
dass  in  einigen  Fällen  durch  Infectionen  ein  tödtlicher  Ausgang 
herbeigeführt  wurde.  In  unserem  4.  früher  erwähnten  Falle  starb 
der  Patient  am  Shock  noch  am  Nachmittage  des  Operationstages. 
Wir  konnten  aber  bei  allen  unseren  Patienten  beobachten,  dass 
der  Eingriff  ein  sehr  schwerer  ist.  Ein  gewisser  Grad  von 
CoUaps  war  Jedesmal  zu  beobachten  und  sind  in  den  ersten  2  Tagen 
Excitantien  bisweilen  dringend  nöthig. 

Was  das  functionelle  Resultat  anlangt,  so  hängt  dies, 
abgesehen  von  den  Wundheilungsverhältnissen  und  der  Beschaffenheit 
des  zu  reponirenden  Gelenkes  sehr  von  der  Nachbehandlung  und 
der  Dauer  derselben  ab. 

Die  Uebungstherapie,  sowie  das  möglichst  frühzeitige 
Vornehmen  von  passiven  Bewegungen,  sowie  endlich  die 
Nachbehandlung  mit  Pendelapparaten,  warmen  Bädern,  Fara- 
disation  der  Muskeln  und  Massage  bieten  die  besten  Garantien 
für  ein  gutes  functionelles  Ergebnis. 

Ich  habe  unseren  letzten  Patienten  schon  5  Wochen  nach 
der  Operation,  um  ihn  an  verschiedene  Stellungen  seines  Hüft- 
gelenkes zu  gewöhnen,  in  einem  Lehnstuhl  sitzen  lassen  und 
bekam  er  einen  Taylor' sehen  Apparat,  um  möglichst  frühzeitig 
'öit  entlastetem    Hüftgelenke    den    Gehact    ausüben    zu    können. 

D«Blsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.    JI.  »> 
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Gerade  unser  letzter  Fall,  bei  dem  heute  das  Gelenk  passiv  nahezu 
vollkommen  frei  und  activ  im  massigen  Ausmaasse  beweglich  ist, 
gibt  uns  die  Zuversicht,  dass  auch  bei  blutigen  Repositionen  Er- 
wachsener sich  ein  Zustand  einer  Restitutio  ad  integrum 
annähernd  erreichen  lässt. 

Die  schlechtesten  functionellen  Prognosen  bieten  jene  ver- 
alteten traumatischen  und  spontanen  Luxationen,  bei  denen  der 
Knorpelüberzug    der  Gelenkkörper    völlig  verloren  ging. 

In  solchen  Fällen  sind  Versuche  gerechtfertigt,  durch  Einlagen 
von  resorbir baren  Fremdkörpern  eine  Vereinigung  der  re- 
ponirten  Gelenkkörper  zu  verhüten  und  glaube  ich,  dass  hierzu, 
wie  ich  in  einem  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  dünne 
Platten  aus  Magnesiumblech,  einem  Metall,  über  dessen  Verwendung 
ich  vergangenes  Jahr  an  gleicher  Stelle  Mittheilung  machte,  ge- 
eignet sind. 


IL 

Ueber  Hyperemesis  lactentium,  ihr  Ver- 
hältniss  zur  „congenitalen  hypertrophischen 
Pylorusstenose"  bezw.  zum  Pylorospasmus 
und  ihre  chirurgische  Heilbarkeit  durch 
üeberdehnung  des  Pylorus/^ 

Von 

Dr.  Meinhard  Schmidt^ 

Amtsphysikus  in  CnxhaTen. 

(Mit  3  Abbildungen.) 


M.  H.!  Die  vorzüglichen,  bestechenden  Erfolge,  die  Kehr  und 
Lobker  durch  Gastroenterostomie  erzielt  und  auf  dem  vorjährigen 
deutschen  Chirurgencongress^)  berichtet  haben,  Säuglinge  betreffend, 
die  durch  unstillbares  Brechen  dem  Tode  verfallen  schienen  und 
für  deren  Leiden  jene  Autoren  eine  „congenitale  hypertrophische 
Pylorusstenose"  als  Ursache  festgestellt  zu  haben  angaben,  haben 
sicherlich  auch  bei  denjenigen  chirurgischen  Fachleuten  Aufsehen 
und  Interesse  für  die  fragliche  Krankheit  erregt,  die  von  der  bis- 
herigen diesbezüglichen  Literatur  und  den  voraufgegangenen,  aber 
resaltatlos  gebliebenen  Operationen  bei  dem  Leiden  noch  keine 
Notiz  genommen  haben  mochten.  Durch  Kehr  und  Löbker  ist 
jedenfalls  die  Gastroenterostomie  bei  demjenigen  unstillbaren  Säug- 
lingserbrechen, das  nach  Lage  aller  Krankheitszeichen  unbedingt 
nur  auf  eine  Art  Pylorusverschluss  (sei  es  nun  in  Folge  der  von 
ihnen  angenommenen  Stenosenform,  sei  es  anderer  Ursache)  zurück- 
geführt werden  kann,    bestens    legitimirt    als    ein  zwar  heroisches 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1901. 
2)   Congressverhandlungen  1900.    S.  124  und  148. 
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und  gewiss  nicht  ungefährliches,  aber  sicheres,  letztes  Mittel,  in 
ähnlichen  desperaten  Fällen  noch  die  kleinen  Patientchen  am 
Leben  zu  erhalten. 

So    treffliche,    blendende  Operationsresultate  aber  können  und 
müssen  zur  Nachahmung  herausfordern,    und   zweifellos  würde  die 
Gastroenterostomie  in  kürzester  Frist  eine  für  das  mit  ihr   behan- 
delte Säuglingsleiden,    (das  wir  passend   und    nichts    präjudicirend 
als  Hyperemesis  lactentium^)  bezeichnen  möchten),  ganz  allgemein 
gebräuchliche   und    als    notliwendig  angesehene  Operation  werden, 
wenn  nicht  nachgewiesen  werden   kann,    dass  der  bedrohliche  Zu- 
stand auch  durch  mildere  chirurgische  Mittel,  ich  meine  durch  die 
von  Löbker^)  ausdrücklich  als  unzureichend  verworfene  Dilatation 
des  Pylorus  beseitigt  werden  kann.     Dieser  Nachweis    ist  mittler- 
weile in  dem  verflossenen  Jahr    zweimal    geführt.     Zuerst  hat  der 
Engländer  Nico  11    ein    Kind    durch    starke  Dehnung    des  Pylorus 
geheilt.     Nach  Eröffnung    der    Bauchhöhle    wurde    der  Magen  ge- 
fenstert    und    von    der  Magenincision    aus    der   Pylorus   gedehnt. 
Dieser  Fall  ermuthigte    auch    mich,    unter    gleichen  Verhältnissen 
ebenso  vorzugehen,  und  auch  ich  habe  das  Glück  und  die  Freude 
gehabt,    meinen  Patienten  zu  retten.     Es  leuchtet  aber    ein,    dass 
diese  Erfolge    der  Pylorusdilatation    nicht    nur   für    die  Frage  der 
etwa   zu    indicirenden    chirurgischen    Hilfsleistung    von  Bedeutung 
sind,    sondern    auch    darauf   ein    klärendes  Licht    werfen,    ob  der 
Pylorusschluss,    der    allerdings    nach    dem   ganzen  Symptomenbild 
der  von  mir  nun  SQgenannten  Hyperemesis  lactentium    zu  Grunde 
liegen  muss  und  auch  wirklich  liegt,  ein  durch  anatomische  ange- 
borene oder  auch  .erworbene  Veränderung,   durch  Hypertrophie  be- 
dingter   oder   nur    ein    functioneller,    durch    musculären    Pyloro- 
spasmus  hervorgerufener  ist.    Die  Meinungen  hierüber  waren  zwar 
auch  bisher  getheilt,    indess  hat  wohl  die  Mehrzahl  der  bisherigen 
Beobachter,    namentlich  aber  diejenigen  Chirurgen,    die  bislang  zu 
Operationen  Veranlassung  genommen  haben,  an  der  Annahme  einer 
pathologisch-anatomischen    Stricturbildung   festgehalten.      Um    die 
Bedeutung  des  Krankheitszustandes  klar  zu  übersehen,  ist  es  noth- 
wendig,    einen    kurzen  Rückblick   über  die  bisherige  Literatur  der 
angeborenen  Pylorusstenose  zu  thun.    Eine  vortreffliche  Grundlage 

1)  laeteo  =  ich  sauge. 

2)  1.  c.  S.  149. 
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hierfür  giebt  das  1899  im  „Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der 
Medicin  und  Chirurgie^  erschienene  Sammelreferat  von  Rudolph 
Xeurath,  in  welchem  35  Publicationen  verwerthet  sind.  Einen 
guten  Theil  der  letzteren  habe  ich  im  Original  verglichen.  Bei 
den  folgenden  kurzen  Notizen  lehne  ich  mich  eng,  zum  Theil 
wortgetreu,  an  Neurath,  dessen  Originalreferat  ich  nur  bestens 
zum  Studium  empfehlen  kann. 

Die  Literaturgeschichte  der  angeborenen  Pylorusstenose  ist 
eine  verhältnissmässig  kurze,  man  kann  sagen  auffallend  kurze. 
Abgesehen  von  je  einer  1841  und  1842  von  Williams on  und 
undDawoski  bei  Kindern  gemachten  und  publicirten  Beobachtung 
wurde  sie  erst  1879  von  Th.  Landerer  sozusagen  entdeckt. 
Landerer  beschreibt  in  seiner  damals  erschienenen  Inaugural- 
dissertation i)  „ausführlich  10  Fälle  hauptsächlich  vom  ana- 
tomischen Standpunkt.  Die  (normal  3  cm  weite)  Pylorusweite 
schwankte  von  2  mm  bis  1,5  cm.  Ueberall  bestand  starke  Er- 
weiterung des  Magens,  Schleimhautwulstung,  in  manchen  Fällen 
Hypertrophie  der  Muscularis  mit  Degeneration  der  Muskelfasern.'' 
R.Maier2),  Professor  in  Freiburg,  tritt  1885  der  von  Landerer 
aufgestellten  Lehre  bei  und  veröffentlicht  21  selbst  gemachte  Sec- 
tionsbeobachtungen ,  sämmtlich  Erwachsene  betreffend  (Näheres 
s.  Original  oder  bei  Neurath).  Wenn  auch  die  Ausführungen 
dieser  Autoren  plausibel  genug  sein  mochten,  so  mussto  doch  auf- 
tauen, dass  ein  derartig  schweres  Leiden,  wenn  es  als  congenital 
gelten  sollte,  in  der  Pathologie  des  Kindesalters,  wo  es  doch  zu- 
Biichst  von  schädlicher  Wirksamkeit  hätte  sein  müssen,  noch  nicht 
bekannt  und  längst  gewürdigt  war.  Indess  wurde  diese  Lücke  in 
der  Eenntniss  des  aufgestellten  Krankheitsbildes  zuerst  durch 
Hirschsprung^)  1887  ausgefüllt.  Derselbe,  Professor  aus  Kopen- 
hagen, trug  in  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  zu  Wiesbaden 
zwei,  Säuglinge  betreffende  Krankengeschichten  raitSectionsbericht  vor. 
Erst  seit  dieser  Publication  gewann  das  neue  Krankheitsbild  regeres 
Interesse,  und  haben  sich  seither  die  einschlägigen  Beobachtungen 
von  Jahr  zu  Jahr    gemehrt.     Henschel  behandelt  1891  in  seiner 


^^  in  Tübingen. 

-)  Virchow's  Archiv.    Bd.  CIL    Beiträge  zur  angeborenen  Pyl<»nis.stenose. 
^)  Jahrbuch    für    Kinderheilkunde.     Bd.  XXVIII.     Fälle    vön    an^n])orener 
Pylorusstenose,  beobachtet  bei  Säuglingen. 
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sehr  tüchtigen  Inauguraldissertation^)  im  Allgemeinen  die  Magen- 
erweiterung der  Säuglinge,  wobei  aber  die  auf  angeborener  Pylorus- 
stenose beruhende  eingehend  berücksichtigt  wird.  Er  bringt  fünf 
seiner  Ansicht  nach  hergehörige  Fälle,  die  in  der  Münchener  Poli- 
klinik beobachtet  und  bis  auf  einen  auch  secirt  wurden,  bei, 
von  denen  4  Geschwister  betrafen.  Noch  wichtiger  und  klinisch 
gut  charakterisirt  waren  die  Beobachtungen  aus  der  Heubner'schen 
Schule,  die  1896  und  1897  von  Gran«)  und  Finkelstein«)  mit- 
getheilt  wurden  und  in  denen  sorgfältige  chemische  und  mikro- 
skopische Untersuchungen  des  Mageninhaltes  beigebracht  wurden. 
Auch  theilt,  was  hervorzuheben  ist,  Finkelstein  3  Fälle  aus 
Heubner's  Privatklinik  mit,  die  trotz  der  auf  congenitale  Stenose 
gestellten  Diagnose  bei  interner  Behandlung  völlig  genasen. 
Mehrere  ungefähr  gleichzeitige  ausländische  Publicationen  ähnlichen 
Inhalts  können  hier  ungenannt  bleiben.  Der  erste  Appell  an  chirur- 
gische Intervention  bei  dem  Leiden  erscholl  1896.  F.  Schwyzer*) 
beschrieb  die  Autopsie  eines  von  ihm  im  April  1894  secirten  drei 
Monate  alten  Mädchens,  welches  unter  Erscheinungen  chronischer 
Gastritis  gestorben  war.  In  der  Epikrise  erwägt  er  die  Diagnosen- 
fähigkeit des  Zustandes  und  meint:  ^Wird  die  Diagnose  gestellt, 
so  ist  begreiflicher  Weise  die  einzig  mögliche  Therapie  eine  opera- 
tive, und  zwar  entweder  die  Loreta'sche  Operation  (Laparotomie, 
Eröffnung  des  Magens  und  Dilatation  des  verengten  Pylorus)  oder 
eine  einfache  Gastroenterostomie)."  Die  letztere  wurde  mit  tödt- 
lichem  Erfolge  zuerst  von  Stern^)  am  3.  6.  97  vollzogen.  Eben- 
falls ohne  Glück  operirte  Willy  Meyer®)  am  23.  1.  98  und  zwar 
unter  Anwendung  eines  Murphyknopfes ,  auch  eine  bald  hinterher 
von    demselben  Chirurgen    (mittelst    gewöhnlicher  Naht)    operirtes 

0  Archiv  für  Kinderheilkunde  XIII.  Ueber  Magenerweiterung  im  Säug- 
lingsalter. 

2)  Bemerkungen  über  die  Magenfunetionen  und  die  anatomischen  Ver- 
änderungen bei  angeborener"  Pylorusstenose.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  1896, 
XLUL 

3)  üebcr  angeborene  Pylorusstenose.    Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  1896,  XLIII. 
*)  Ein  Fall  von  angeborener  Hypertrophie  des  Pylorus.     New-Yorker  me- 

dicinische  Monatsschrift  IM.  YIU,  1896. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898,  No.  38.  Das  gewonnene  Präparat 
und  Photographien  desselben  wurden  von  S.  auf  dem  Chinirgencongrcss  dcmon- 
strirt.     cf.  Congressverhandlungen  1898,  S.  133. 

^)  J.  Meltzer,  On  congcnital  hypertrophic  Stenosis  of  the  Pylorus  in 
Infants.  Medical  Rccord  1898,  20.  August.  —  Auch  briefliche  Mittheilung  von 
W.  Mever  an  mich. 
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zweites  Kind  starb.  Die  erste  glückliche  Gastroenterostomie  führte 
Löbker^)  am  25.  7.  98  an  einem  am  Schluss  der  11.  Lebens- 
woche stehenden  Kinde  aus;  ein  zweites  von  Löbker  am  6.6.  99 
gastroenterostomirtes  Kind  starb.  Ihm  ist  zweimal  glücklich  ope- 
rirend  (am  29.  8.  99  und  2.  2.  00),  Kehr^)  und  neuerdings  auch 
Fritzsche  in  Glarus^)  ebenfalls  mit  Glück  gefolgt.  Demnach 
sind  also  bislang  8  Gastroenterostomien  bekannt,  mit  4  Heilungen 
und  4  Exitus.  Hierzu  kommt  noch  eine  von  Braun  in  Leipzig 
mit  tödtlichem  Ausgange  vollzogene  Pyloroplastik*). 

Die  von  den  Autoren  für  die  angeborene  hypertrophische  Pylorus- 
stenose angegebenen  Characteristica  waren  im  Wesentlichen  folgende: 

A.  Anatomisch.  Grössenzunahme  des  Magens.  „Hirsch- 
sprung, Thomson  und  Cantley  führen  auch  eine  Erweiterung 
des  unteren  Oesophagusabschnittes  an"  (Neurath).  Diese  Er- 
weiterung des  untersten  Oesophagusabschnittes  ist  als  beweisendes 
Zeichen  für  die  congenitale  Entstehung  der  Missbildung  ange- 
sprochen. Schon  intrauterin  war  der  Pylorus  impermeabel,  wes- 
halb Dilatation  des  Magens  und  des  untersten  Oesophagus  schon 
mit  auf  die  Welt  gebracht  wurden^).  Ueberall  findet  sich  sodann 
die  Beschreibung  des  Pylorus  oder  auch  der  Pars  pylorica  als  die 
eines  derben  fibrösen,  stark  vortretenden  und  an  Volumen  ver- 
grösserten  Magentheiles.  Die  rundliche  oder  cylindrische  Pylorus- 
geschwulst  wird  2  cm  lang  beschrieben  (Stern,  Ashby),  bis 
2,2  cm  (Finkelstein),  2,4  cm  (Schwyzer)  oder  2,5  cm  lang 
(Dawoski,  Hirschsprung).  Ihr  Umfang  betrug  bei  Stern  4  cm, 
was  übrigens  nur  einem  Dickendurchmesser  von  12  mm  entspricht. 
Derselbe  Autor  sah  ein  anderes  Mal  einen  gut  wallnussgrossen 
Pylorus.  „Nussgross"  war  der  harte  Pylorustumor  bei  Bruin 
Kops.  Die  Dicke  oder  Höhe  betrug  bei  Finkelstein  1,5  cm,  bei 
Schwyzer  2,1  cm  etc.    Was  den  Grad  der  beschriebenen  Stenose 

^)  Congressverhandlungen  1900,  S.  148  und  briefliche  Mittheilung  an  mich. 

-)  Congressverhandlungen  1900,  S.  124. 

')  E.  Monnier,  Inaugural-Dissertation,  Zürich  1900.  Ueber  angeborene 
Pylorusstenose  im  Kindesalter  und  ihre  Behandlunt?.  Centralblatt  f.  Chir.  1901. 
S.  119. 

*)  Münchener  mcdicinische  Wochenschrift  1901,  7  u.  8.  Vortrag  in  der 
Leipziger  medicinischen  Gesellschaft. 

^  (Dabei  wäre  aber  daran  zu  erinnern,  dass  normaliter  das  Ende  der 
Speiseröhre  eine  ovale  Auftreibung  bildet,  di(.'  man  an  einem  aufgeblasencnj 
Präparate  gut  sehen  kann.  „Antrum  cardiacum.**  Luschka.  Merkel,  Topo- 
paphische  Anatomie,  Bd.  II,  S.  522.) 
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betriflFt,  so  scheinen  die  Autoren  an  denselben  theilweise  keine 
allzu  hohen  Anforderungen  gestellt  zu  haben.  In  den  von  Henschel 
beigebrachten  Fällen  Hess  z.  B.  bei  einem  16monatlichen  secirten 
Kinde  der  Pylorus  eben  noch  den  kleinen  Finger  passiren,  bei 
einer  anderen  Section  von  einem  19  monatlichen  Kinde  hatte  der 
Pylorus  den  Durchmesser  eines  starken  Bleistiftes,  bei  einer 
3.  Section  endlich  von  einem  5 Yg monatlichen  Kinde  war  der 
Pylorus  zwar  ziemlich  dick  und  voluminös,  aber  „kaum  verengt''  {!). 
Bei  Hirschsprung  ist  in  Fall  1  bei  einem  nach  30  Tagen  ge- 
storbenen Mädchen  der  Pylorus  nur  von  „mitteldicker  Sonde 
passirbar",  womit  wenig  oder  nichts  gesagt  ist,  in  Fall  2,  drei- 
monatliches Mädchen,  ist  das  Lumen  „etwas  verengert,  erlaubte 
doch  z.  B.  einem  gewöhnlichen  Bleistift  zu  passiren".  (Da  ein  ge- 
wöhnlicher —  runder,  Faber Bleistift   aber  immerhin  ziemlich 

genau  8  mm  dick  ist,  erscheint  diese  „Stenose"  sehr  fragwürdig.) 
Kehr  schloss  auf  die  Stenose  bei  seiner  ersten  Operation  daraus, 
dass  weder  die  Kuppe  eines  kleinen  Pingers,  noch  die  ge- 
schlossenen Branchen  einer  gewöhnlichen  Kornzange  sich  mit  ein- 
gestülpter Magenwand  durch  den  Pylorus  hindurchschieben  Hessen. 
(Nach  Eröffnung  des  Magens  war  derselbe  allerdings  für  eine  3  mm 
dicke  Sonde  nicht  durchgängig.)  In  anderen  Berichten  ist  dann 
aber  die  Strictur  als  hochgradigere  beschrieben.  „Bei  Thomson 
erlaubte  der  stark  verdickte  Pylorus  bei  Druck  auf  den  Magen 
nicht  den  Uebergang  dessen  Inhaltes  ins  Duodenum"  (Neurath). 
Bei  Schwyzer  passirte  eine  2  mm  dicke  Sonde  noch  das  Lumen, 
das  in  seinem  2.  Falle  nur  von  einer  IY2  mm  dicken  Sonde  kaum 
passirt  werden  konnte,  Stern's  Fall  war  für  eine  feine  Sonde 
noch  passirbar  etc. 

Betreffs  der  übrigen  anatomischen  Befunde  können  wir  uns 
kurz  fassen.  Allen  Schichtelementen  des  Pylorus  wird  Verdickung 
und  Hypertrophie  zugeschrieben.  Die  Mucosa  wird  als  wulstig 
und  Falten  bildend  beschrieben,  die  Falten  convergiren  nach  der 
Pylonisöffnung  nnd  können  sie  verlegen.  Bei  der  Muscularis  sind 
bald  mehr  die  Ring-,  bald  mehr  die  Längsrauskeln  als  hyper- 
trophirt  notirt.  Löbkcr  nennt  die  Veränderung  der  Muscularis 
geradezu  ein  „Myom  des  Pylorus  und  des  angrenzenden  Theils  des 
Duodenums".  (!)  Nach  dem  Duodenum  zu  sprang  der  Pylorus  öfter 
wie  ein  Zapfen  (Finkclstein)    oder   wie    eine  cyHndrisch  hervor- 
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ragende  Geschwulst  mit  centraler  Oeffnung  (Hirschsprung)  oder 
wie  eine  Portio  vaginalis  vor. 

B.  Klinisch.  Hier  hat  sich  ein  gut  und  prägnant  eigen- 
artiges Krankheitsbild  ergeben,  das  die  Autoren  für  ihre  congeni- 
tale Pylorusstenose  in  Anspruch  nehmen,  das  ich  aber  für  meine 
.Hyperemesis  lactentium^  auch  acceptire  ohne  Rücksicht  darauf, 
ob  diese  auf  congenitale  Missbildung  oder  auf  Pylorospasmus  be* 
zogen  werden  soll.  Dieses  Krankheitsbild  setzt  uns  jetzt,  sagt 
Löbker^),  in  den  Stand,  ganz  präcise  die  Diagnose  zu  stellen. 
,Die  betreflfenden  Kinder  entwickeln  sich  während  der  ersten 
Wochen  des  Lebens  in  normaler  Weise,  weil  die  Stenose  des 
Pylorus  bezw.  Anfangs  nur  eine  relative  ist;  erst  nach  Ablauf  von 
einigen  Wochen  nimmt  die  Stenose  sehr  schnell  zu  und  wird  als- 
dann zu  einer  absoluten.  Die  Kinder  gehen  in  dem  Ernährungs- 
zustand zurück,  sie  erbrechen,  und  sobald  die  Stenose  eine  voll- 
ständige oder  annähernd  vollständige  ist,  hört  ein  jeder  Stuhlgang 
auf.  Die  Kinder  sind  nicht  verstopft  —  dieser  in  der  Literatur 
gebrauchte  Ausdruck  ist  falsch^)  — ,  sondern  sie  haben  keinen 
Stuhlgang,  weil  keine  Speisen  vom  Magen  in  den  Darm  hineinbe- 
iordert  werden.  Das  völlige  Fehlen  des  Stuhlgangs,  aber  auch 
das  Fehlen  der  sonstigen  Erscheinungen  der  Verstopfung  ist  das 
wichtigste  Symptom  neben  dem  Erbrechen,  welches  übrigens  durch 
das  Aussehen  der  erbrochenen  Massen  sofort  auf  den  Sitz  der 
Stenose  oberhalb  der  Einmündungsstelle  des  Choledochus  im  Darm 
hinweist."  (Hiermit  meint  L.  das  Fehlen  von  Gallenbeimischung  zu 
dem  erbrochenen  Mageninhalt.  Derselbe  ist  allerdings  fast  constant. 
Nur  Schwyzer  beobachtete  einmal  deutliche  Beimengung  von 
Galle.  Pfaundler  sah  „ausnahmsweise"  galliges  Brechen.)  An 
einer  anderen  Stelle  sagt  Löbker  auch:  „Diese  Kinder  sehen  alle 
gleich  aus.     Sie  sehen  nicht  krank,  aber  verhungert  aus." 

Diesen  treffenden  Schilderungen  ist  nur  wenig  hinzuzufügen. 
Die  Häufigkeit  des  Milchbrechens  ist  verschieden,  bald  erfolgt  es 
gleich  nach  dem  Trinken,  bald  können  mehrere  Mahlzeiten  ver- 
tragen werden,    wonach  aber  ein  Brechakt  mehr  Mageninhalt  ent- 


1)  1.  c-  S.  148. 

-)  Pfaundler  ist  abweichender  Ansicht.  Er  sah  in  seinen  Fällen  that- 
si-hlich  oft  Verstopfung.  (Briefliche  Mittheilung.)  Auch  mein  Patient  hatte 
fcjuaer  noch  Stuhlgang,  wenn  auch  spärlich  und  nur  nach  Klystier. 
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leert,  als  der  letzten  Nahrungsaufnahme  entspricht.    Das  Erbrechen 
kann  aber  auch  spontane  tagelange  Remissionen  machen,  in  einigen 
Fällen    verlor  es  sich  spontan,    bezw.  bei  vorsichtiger,    wesentüch 
diätetischer  Behandlung   von    selbst.     Von  Wichtigkeit    sind    auch 
Befunde,  die  auf  Magenektasie  hindeuten,  namentlich  die  Symptome 
von  Peristaltik  im  Epigastrium,  die  Finkelstein  beschrieb.    Man 
sieht    den    kugelig!  geblähten    und    gesteiften  Magen   langsam  von 
einer  Seite  zur  anderen  sich  peristaltisch    hinbewegen  (meist  wohl 
von  links    nach  rechts).      Auch    mit  Sondenmessungen    und  Luft- 
aufblähung   konnte    die    Magenerweiterung    nachgewiesen    werden 
(Gran).     Ebenso  mittelst  des  Befundes  einer  vergrösserten  Magen- 
capacität    (Henschel  und  Finkelstein).      Auch   wurde    der  ver- 
härtete und  verdickte  Pylorus  bisweilen  palpirt.    Chemische  Unter- 
suchungen über  die  Magenfunktionen  sind  von  Gran    beschrieben. 
Dies    sind  im  Wesentlichen    die  anatomischen  und  klinischen  An- 
zeichen ,     die     der    angeborenen    hypertrophischen    Pylorusstenose 
der  Säuglinge  zugeschrieben   sind.     So    wohl    begründet    das    auf- 
gestellte Krankheitsbild  und    so  harmonisch  sein  anatomischer  Zu- 
stand mit  der  klinischen  Symptomatologie  zusammenstimmend  aber 
erscheinen  mochten,    so  hat  es  doch    in  den  letzten  Jahren  schon 
mehrfach    erhebliche  kritische  Anzweifelungen,    selbst    völlige  Ab- 
lehnungen   erfahren.     Thomson^)    betrachtet    nach  Neurath    die 
angeborene  Pylorusstenose   nicht    als  Muskelaffektion,    sondern  als 
functionelle  Störung    und    will    in    solchen  Fällen    lieber  von  con- 
genitalem, idiopathischem  Erbrechen,  oder  congenitalem,  gastrischem 
Spasmus  sprechen.     StilP)    glaubt,    dass    die  Hypertrophie    nicht 
angeboren  ist,    sondern    sich  erst    einige  Wochen  nach  der  Geburt 
entwickele    und    auf  einen  Krampf  zurückzuführen  sei,    der   durch 
Störung  der  nervösen  Coordination  hervorgerufen  werde. 

Der    stärkste  Gegner    der    fraglichen  Krankheitslehre  aber  ist 
Pfaundler, 3)  Assistent  der  Escherich'schen  Kinderklinik  in  Graz. 


^)  cf.  Neurath's  Referat.    Th.'s  Originalarbeit  war  mir  nicht  zu^nglich. 

2)  Desgl. 

3)  Seine  Arbeiten  sind  folgende: 

Ueber  Magencapacität  im  Kindesaltor.  Verlesen  von  Escherich  auf  dem 
Moskauer  intemat.  med.  Congress.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897.  (Die  Arbeit 
ist  noch  vor  den  Publikationen  von  Thomson  und  Still  erschienen.  Sie  giebt 
bereits  die  an  den  Leichenmägen  gewonnenen  Maasszahlen  und  die  daran  an- 
geschlossene abfallige  Kritik  betr.  der  „angeborenen**  Stenose.) 

Zur  Frage  der  sogen,  congenitalen  Pylomsstenose  und  ihrer  Behandlung. 
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£r  lässt  von  der  ganzen  Doctrin  nichts  mehr  als  gar  nichts  übrig, 
er  stellt  sowohl  die  Congenitalität  des  Leidens,  als  das  Vorhanden- 
sein einer  faktischen  Hypertrophie  wie  -das  einer  wirklichen  Stenose 
in  Abrede,  so  dass,  wenn  er  Recht  behält,  die  fragliche  Krank- 
heitsspecies  einfach  zu  Grabe  getragen  werden  raüsste.  Einige 
Maassangaben  Pfaundler's  über  die  Weite  des  kindlichen  Pylorus 
in  den  allerersten  Lebensperioden  werde  ich  weiter  unten  heran- 
ziehen, hier  gebe  ich  seine  wichtigsten  Ansichten  nach  dem 
Referate  Neurath's  wieder.  Pfaundler  stützt  sich  auf  zahl- 
reiche exacte  anatomische  Untersuchungen  an  Kindesleichen  des 
verschiedensten  Alters.  Er  unterschied  nach  seinen  Befunden  an 
Sägen,  die  eine  eingehende  histologische  und  funktionelle  Unter- 
suchung als  vollständig  gesund  ergeben  hatte,  je  nach  dem  Con- 
iractionszustand  der  Muskulatur  und  der  durch  diesen  bedingten 
äusseren  Form  systolische  und  diastolische  Mägen,  zwischen  denen 
sich  Cebergangsstadien  (halbsystolische)  fanden.  Nun  deckt  sich 
seine  Beschreibung  der  systolischen  Mägen  aufiFallend  mit  manchen 
bei  angeborener  Pylorusstenose  erhobenen  anatomischen  Befunden. 
Er  fand  an  solchen  systolischen  Mägen  die  Wand  der  antralen 
Höhle  in  der  nächsten  Umgebung  des  Pylorusringes  zu  einem  vor- 
springenden Wulst  umgestaltet,  verdickt,  starr  und  von  faltiger 
Schleimhaut  ausgekleidet,  den  Pylorus  selbst  in  Folge  der  per- 
sistirenden  Contraction  sehr  enge  und  häufig  kaum  für  eine  mittel- 
dicke Sonde  durchgängig;  nur  unter  hohem  Drucke  konnte  Wasser 
hindnrchgepresst  werden;  sehr  häufig  ragte  der  letzte  Abschnitt 
der  antralen  Wandung  zapfenförmig  mehrere  Millimeter  ins  Duo- 
denum vor  (ähnlich  der  Cervix  uteri).  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung erwies  sich  die  abnorme  Dicke  der  antralen  Wand  be- 
dingt durch  abnorme  Breite  aller  Muskelschichten,  namentlich  war 
die  Ringmuskelschicht  an  dieser  Verdickung,  die  nach  dem  histo- 
logischen Bilde  wohl  eine  Hyperplasie  vortäuschen  konnte,  be- 
theiligt. Diese  systolischen  Mägen,  fixirt  in  einer  im  Moment  des 
Todes  eben  bestandenen  normalen  Funktion  des  Magens,    erinnern 


öwndas.  1898.  (Enthält  eine  schonungslos  absprechende  Kritik  über  die  von 
Stern  ausgeführte  Gastroenterostomie.  Letzter  hat  hierauf  erwidert  in  derselben 
Zeitschrift.) 

Ueber  Magencapacität  und  Gastrectasie  im  Kindesalter.  Bibliotheca  me- 
•lifa.  Stuttgart  1898.  (120  Seiten  starke,  breit  ausgeführte  wissenschaftliche 
Monographie.) 
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also  äusserst  lebhaft  an  die  beschriebenen,  für  pathologisch  ge- 
haltenen Bilder.  Aber  auch  die  Dimensionen,  die  Pfaundler  an 
normalen  Mägen  ermittelte,  decken  sich  mit  den  Pylorus-Dimen- 
sionen  der  Autoren  der  Pylorusstenose."  An  einer  Stelle  sagt 
Pfaundler  wörtlich:  „Ich  fand  an  solchen  (systolischen  oder  halb- 
systolischen)  Mägen  Pylori,  welche  spontan  kaum  für  enge  Sonden 
durchgängig  schienen,  sich  aber  nach  Ausgleich  der  Muskelstarre 
völlig  als  normal  weit  erwiesen."  Pfaundler  schliesst  die 
kritische  Arbeit  mit  folgendem  Resume:  1.  An  Säuglingsleichen 
kann  der  Pylorus  vollkommen  gesunder  Mägen  in  contrahirtem 
Zustande  persistiren;  er  gewinnt  dadurch  das  Aussehen  und  die 
Beschaffenheit  eines  ringförmigen  Tumors  aus  hyperplastischen 
Wandgebilden,  welcher  den  Verdauungsschlauch  bis  zum  Ver- 
schwinden des  Lumens  verengt.  2.  Von  Hirschsprung, 
Henschel,  Gran,  Stern  u.  a.  werden  anatomische  und  histolo- 
gische Bilder  bei  angeborener  Pylorusstenose  beschrieben^  welche 
sich  mit  den  an  solchen  systolischen  Mägen  gewonnenen  vollständig 
decken.  3.  Nach  den  Beobachtungen  mehrerer  Forscher,  sowie 
nach  Pfaundler's  Erfahrungen  giebt  es  im  frühen  Säuglingsalter 
thatsächlich  Krankheitsbilder,  welche  auf  bestehende  Pylorusstenose 
hinweisen. 

Ein  pathologisch-anatomisches  Substrat  für  diese  Erkrankungs- 
form ist  nicht  bekannt,  vielmehr  scheint  es  höchst  wahrscheinlich, 
dass  es  sich  hierbei  um  eine  rein  functionelle  Erkrankungsform, 
um  einen  Spasmus  der  Pylorusmuskulatur  handelt.  Der  Stand- 
punkt Pfaundler's  zu  der  Frage  ist  deshalb  besonders  be- 
achtenswerth,  weil  man  sicher  annehmen  kann,  dass  es  auch  der- 
jenige seines  klinischen  Chefs  Herrn  Professor  Escherich 's  ist. 
Escherich,  unter  dessen  Aegide  1891  die  für  die  Theorie  der 
congenitalen  organischen  Stenose  eintretende  Dissertation  Hen- 
scheTs  erschienen  ist,  hat  also  anscheinend  diese  Theorie  zu 
Gunsten  der  Pylorospasmustheorie  verlassen.  In  ganz  gleicher 
Weise  vertritt  Professor  Heubner,  dessen  Schüler  Gran  und 
Finkeis  tein  1896  literarische  Beiträge  zur  „angeborenen 
Pylorusstenose'^  lieferten,  jetzt  unbedingt  die  Annahme  des  Pyloro- 
spasmus  als  Erklärung  für  die  Erkrankung  (cf.  seine  Aeusserung 
im  Berliner  Verein  für  innere  Medicin,  Sitzung  am  21.  Januar  1901. 
Deutsche    medicinische    Wochenschrift,    No.    13,    Vereins  -  Beilage 
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S.  98).  Schliesslich  sei  an  dieser  Stelle  noch  erwähnt,  dass  in 
dem  Bergmann -Bruns-Mikulicz'schen  Handbuch  der  prak- 
tischen Chirurgie,  Bd.  III,  Theil  1,  Seite  244,  die  betreflfenden 
Autoren  v.  Mikulicz  und  Kausch  sich  über  die  fragliche  AiBfection 
und  ihre  chirurgische  Behandlung  sehr  zurückhaltend  äussern.  „Die 
klinische  Diagnose,  ob  eine  Stenose  vorliegt,  ist  bei  den  kleinen 
Kindern  schwer,  ob  eine  rein  spastische  oder  organische  vorliegt, 
überhaupt  nicht  zu  stellen.  Wir  haben  bisher  keinen  einschlägigen 
Fall  beobachtet,  können  uns  daher  über  die  beschriebenen  Fälle 
kein  Urtheil  bilden,  möchten  aber  bemerken,  dass  nicht  alle 
Pädiater  von  der  Richtigkeit  der  Deutung  derselben  überzeugt  sind. 
Deshalb  wollen  wir  vorläufig  auch  kein  Urtheil  darüber  abgeben, 
ob  bei  diesen  Zuständen  ein  operativer  Eingriff  indicirt  ist." 

Nach  dieser  Umschau  in  der  Literatur  kann  ich  zur  Mit- 
iheilung  und  Würdigung  meiner  eigenen  Beobachtung  übergehen, 
der  ich  aber  zweckmässig  den  Bericht  des  Nie  oll 'sehen  Falls, 
dessen  Operation  für  mich  vorbildlich  wurde,  vorausschicke.^)  N.'s 
Publication  ist  äusserst  knapp  gehalten  und  enthält  sich  aller  epi- 
kritischen allgemeinen  Raisonnements.  Der  ganz  bedeutende 
praktische  Werth  von  N.'s  Operation  wird  dadurch  aber  nicht  be- 
eintr^ichtigt 

Das  betreffende  Kind,  das  in  typischer  Weise  an  unstillbarem 
Erbrechen  erkrankt  und  dadurch  heruntergekommen  war,  wurde  N. 
im  Alter  von  5  Wochen  von  dem  behandelnden  Arzte  vorgestellt 
nnd  von  N.  in  seiner  6.  W^ocho  operirt.  Da  es  ausserordentlich 
(cxceedingly)  abgemagert  und  schwach  geworden  war,  verzichtete 
N.  auf  die  eigentlich  von  ihm  intendirte  Pylorusresection,  verfuhr 
vielmehr,  wie  er  wörtlich  sagt,  folgendermaassen:  „Ich  öffnete  den 
Magen,  führte  eine  Kornzange  (a  pair  of  dressing  forceps)  ein  und 
zwängte  diese  mit  einer  schraubenden  Bewegung  durch  die  Zu- 
sammenziehung bis  in  den  freien  Darm,  dann  spannte  ich  ihre 
Blätter  aus,  bis  die  Peritonealflächen  platzten,  indem  ich  so  den 
verdickten  und  thatsächlich  vollständig  verengten  Pylorus  weit  aus- 


^)  Ich  erfuhr  von  demselben,  als  ich  meinen  Pat.  bereits  behandelte,  durch 
^  Centralblatt  für  Chirurgie,  in  dessen  Nummer  46,  1899  N.'s  unter  dem 
Tit«!  .,Congenital  hypertrophic  Stenosis  of  pylorus''  in  British  med.  joumal  1900, 
1- Septhr.  erschienene  Arbeit  berichtet  war.  Der  Referent,  Herr  Dr.  Weiss, 
Ifeeldorf,  hatte  dann  die  Freundlichkeit,  mir  das  Original  ziu  Kenntniss  zu 
senden. 
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dehnte.**     Naht  etc.    vollkommene    Heilung.      Das    ganz    gesunde 
Kind  war  zur  Zeit  der  Berichterstattung  I272  Monat   alt.     Fig.  1  . 
(Seite  36)     ist     eine    genaue  Copie    von  N.^s    seiner  Arbeit    bei- 
gegebenen Skizze. 

Mein  eigener  Fall  ist  folgender: 

Knabe  H.  D.  Eltern  gesund,  4  ältere  Geschwister,  Mädchen,  sämmt- 
lich  gesund. 

Geboren  22.  10.  00  als  sehr  gut  entwickeltes,  besonders  kräftiges,  schön 
genährtes  Kind,  Avird  von  der  Mutter  gesäugt.  Erster  ärztlicher  Besuch  16.11. 
Die  Mutter  giebt  an,  dass  Pat.  seit  dem  10.  11.  fast  alles  Genossene  aasge- 
brochen habe,  auch  sei  er  seit  dieser  Zeit  verstopft,  während  in  den  ersten 
Wochen  3tä^ig  weicher,  reichlicher  Stuhlgang  erfolgt  ist. 

Befund:  Ganz  wohl  und  nett  aussehendes,  anscheinend  gesundes  Kind. 
Die  Mutter  behauptet  bestimmt,  dass  es,  seitdem  es  breche,  abgemagert  sei. 
Indess  ist  die  Ernährung  nicht  sichtlich  zurückgegangen  für  denjenigen,  der 
das  Kind  noch  nicht  vorher  sah.  Ich  sage,  dass  ich  objectiv  nichts  Krank- 
haftes an  dem  Kind  bemerken  könne  und  glaube  in  Aussicht  stellen  zu  dürfen, 
die  Störung  werde  vorübergehend  sein  und  sich  von  selbst  ausgleichen.  17.11. 
Stat.  idem.  AVioderholt  gebrochen,  alle  Nahrung  ausgespien.  Gewicht  3975  g, 
gewogen  auf  einer  gewöhnlichen  Hausstandsfederwaage,  auf  der  das  Kind  nicht 
sehr  gut  lag.  Seit  dem  12.  11.  hat  der  Stuhlgang  gänzlich  cessirt,  darum 
heute  Seifenpille,  wonach  Stuhl. 

19.  11.  Status  idem,  wieder  Seifenpille  mit  Erfolg. 

21.  11.  Gewicht  3550.  Immer  Brechen,  ein  oder  mehrere  Male  täglich, 
bald  rasch  nach  dem  Trinken,  bald  längere  Zeit  darnach.  Die  genossene  Milch 
kommt  in  gekästem  Zustande  übrigens  ohne  auffallenden  Geruch  zu  bieten  und 
immer  ohne  Gallenbeimengung  heraus.  Das  Bett  wird  von  dem  reichlichen 
Brechen  häufig  völlig  verunreinigt  und  durchnässt.  Bisweilen  ergiesst  sich  das 
Brechen  mit  starkem  Schuss  und  Bogen,  wenn  das  eben  abgesetzte  Kind  noch 
auf  dem  Schooss  der  Mutter  ist.  Das  Kind  hat  versuchsweise  auch  aus  der 
Flasche  Kuhmilch  und  Fenchelthee  erhalten,  auch  diese  Getränke  aber  werden 
wieder  ausgeworfen.  Dabei  macht  aber  das  Kind  sonst  gar  keinen  kranken 
Eindruck,  zeigt  vielleicht  ein  sehr  ruhiges,  ja  auffallend  ruhiges  Verhalten. 
Stuhlgang  wird  heute  wieder  durch  Seifenpille  herbeigeführt.  Wie  auch  die 
bisherigen  Male  ist  derselbe  an  Quantität  gering,  dabei  stark  gallig,  zähe,  dick, 
wie  Lehmbrei.  Flatus  gehen  sehr  selten  oder  gar  nicht  ab.  Dagegen  wird  Auf- 
stossen  öfter  bemerkt.  Eine  auffallende  Abmagerung  ist  jetzt  an  dem  Kinde 
ganz  evident.  An  den  Schenkeln  haben  sich  deutliche  Hautfalten  gebildet,  die 
grosse  Fontanelle  ist  eingesunken.  Am  Abdomen  ist  meist  nichts  Auflfallendes 
bemerkbar,  seine  untere  Hälfte  ist  nicht  besonders  eingesunken.  Im  Epigastrium 
aber  ist  manchmal  peristaltische  Wellenbewegung  sichtbar.  Ein  wallnuss-  oder 
apfelgrosser  sich  wölbender  Contur  zieht  langsam  von  einer  Seite  zur  anderen 
herüber  (von  links  nach  rechts).  Eine  vortretende,  über  taubeneigrosse  Wöl- 
bung, die  dabei  bemerkbar  wird,  ist  härtlich  anzufühlen  ( Magen wandsteifung). 
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SaccassioDSgeräusch  hervorzuraien  gelang  nie,  auch  waren  die  unteren  Magen- 
grenzen nicht  dentlich  fürs  Auge  unterscheidbar,  ebenso  wenig  ein  distincter 
Pylorustumor  palpabel.  Gesichtsfarbe  gut.  Ueberhaupt  sieht  das  Kind  nicht 
bank,  sondern  nur  abgehungert  aus.  Ich  erkläre  heute  zum  ersten  Male,  dass 
das  Erbrechen  einen  mechanischen  Grund  haben  müsse,  und  dass  bei  hart- 
näckigem Fortbestand  desselben  schliesslich  wohl  eine  Operation  in  Frage 
kommen  könne.  Die  Eltern  erklären,  dass  sie  hierzu  nie  ihre  Einwilligung 
geben  würden. 

25.  11.  Stat.  idom.    Gewicht  3550. 

29.  11.  Desgl.    Gewicht  3500. 

3.  12.  Seit  dem  30. 11.  hat  das  Erbrechen  cessirt  und  ist  2 mal  spontan 
Stuhlgang  erfolgt.    Gewicht  3550. 

7. 12.  Das  Brechen  ist  wiedergekehrt  in  alter  Weise.  Stuhlgang  muss 
vieder  täglich  mit  Seifenzäpfchen  herbeigeführt  werden.  Quantität  und  Aus- 
sehen desselben  wie  früher  beschrieben.  Gewicht  3400.  Die  sichtbare  Ab- 
magerung macht  deutliche  Fortschritte.  Verhalten  wie  früher  ruhig.  Unter- 
leib wird  etwas  flacher  und  schmaler.  Peristaltik  im  Epigastrium  noch  wieder- 
holt beobachtet. 

9. 12.  Stat.  idem.  Da  die  bisherigen  Wägungen  mit  der  Hausstands- 
federwaage alle  etwas  unzuverlässig  ausfielen,  heute  Wägung  mit  einer  gut 
zeigenden  Balkenwaage.  Resultat:  3460  (die  früheren  Wägungen  waren  also 
Tielleicht  zu  niedrig). 

13.  12.  Sichtlich  zunehmende  Abmagerung.  Die  Backen  werden  hohl, 
die  Fontanelle  tief,  Nase  spitz,  Kopfnähte  treten  unter  der  Haut  stark  hervor. 
Der  Hals  wird  faltig,  die  Kopfnicker  treten  hervor.  Starke  Hautfalten  an  den 
Oberschenkeln.  Gewicht  3450.  Die  Eltern  sind  sich  über  den  Verfall  des 
Kindes  im  Klaren,  wollen  aber  von  Operation  noch  nichts  wissen. 

17.  12.  Das  Kind  sieht  jetzt  bereits  recht  charakteristisch  atrophisch  aus. 
Namentlich  die  Backen  sind  recht  hohl.  Gewicht  3440.  Es  ist  bemerkt,  dass 
das  Erbrochene,  welches  früher  wenig  oder  gar  nicht  roch,  in  den  letzten 
Tagen  einen  unangenehm  säuerlichen  Geruch  angenommen  hat.  Gallenbei- 
mengung  hat  dasselbe  auch  bis  jetzt  noch  nie  gezeigt.  Auf  nochmaliges  Vor- 
halten wünschen  jetzt  die  Eltern  die  Operation. 

18.  12.  Operation.  Vor  derselben  lag  Fat.  in  einer  reichlich  mit 
dünnen,  galligen  Koth  bedeckten  Windel.  Vorher  war  klystirt.  Narkose : 
öne  Schwester,  Assistenz  Dr.  Steinmetz  und  Peters  (Nordleda).  Vor 
der  Narkose  Ausspülung  des  Magens.  Entleerung  geronnener  Milch.  Schnitt 
in  der  Mittellinie  zwischen  Proc.  xiphoideus  und  Nabel.  Die  Bauchhöhle 
^rd  aaf  ca.  4—5  cm  eröffnet,  was  völlig  ausreichend.  Es  drängt  sich 
sofort  der  Magen  nebst  Pylorus,  Colon  transversum  sowie  einige  Dünn- 
darme hervor.  Der  Magen  ist  etwa  von  der  Grösse  einer  Fraaenfaust,  stramm 
i&it  Lafl.gefällt,  dickwandig,  stark  vaskularisirt.  Colon  kleinfingerdick,  Dünn- 
^vme  halbklein  fingerdick.  Netz  und  Mesocolon  sind  spinnwebendünn,  glas- 
anig,  durchsichtig.  Bei  Emporheben  des  Quercolon  wird  man  sehr  leicht  der 
^Übergangsstelle  vom  Duodenum  ins  Jejunum  ansichtig  und  würde   offenbar 
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die  Ausführung  der  Gastroenterostomia  retrooolica  posterior  keine  Schwierig- 
keiten haben.  Bevor  dazu  der  Entschluss  gefasst  wird,  wird  der  Pylorus  ge- 
nauer inspioirt.  Er  ist  sehr  gut  beweglich,  besitzt  die  Grösse  etwa  einer  mitt- 
leren Haselnuss  und  fühlt  sich  derbe,  ,,callös^^  an.  Die  Diagnose  scheint  des- 
halb und  in  Anbetracht  der  vermehrten  Grösse  des  Magens  richtig.  Mir  scheint 
indess  die  hier  vorhandene  Abnormität  verhaltnissmässig  gering.  Die  Länge 
des  Pylorus  betrag  nicht  mehr  als  ca.  2  cm  (knapp),  die  Dicke  vielleicht 
13  mm.  Ich  nehme  deshalb  von  einer  Gastroenterostomie  Abstand  und  schreite 
zur  mechanischen  Dehnung  des  Pylorus.  Vorher  wird  versucht,  Magen  und 
Därme  zu  reponiren,  dies  misslingt  indess  sowohl  wegen  der  Luflblähung  des 
Magens  als  auch  wegen  Pressen  des  Kindes,  das  immer  von  Zeit  zu  Zeit  auf- 
wachte und  deshalb  verhaltnissmässig  viel  Chloroform  nöthig  hatte.  Daram 
soll  zur  Luftentleerung  des  Magens  erst  die  Oeffnung  des  Magens  vorgenommen 
werden.  Dies  geschieht  an  seiner  Vorderwand  etwa  2Y2  cm  vom  Pylorus  ent- 
fernt an  einer  gefassfreien  Stelle  mittelst  Durchschneidung  einer  mit  Pincetten 
emporgehobenen  Falte.  Durch  diese  Oeffnung  eingeführt  passirt  den  Pylorus 
ein  üterinstahlbougie  entsprechend  Charriere  15,  dann  auch  ein  gleiches  mit 
Durchmesser  Charriere  16.  Mit  gelindem  Druck  bringt  man  diese  beiden  In- 
strumente zusammen  neben  einander  zum  Passiren,  ohne  dass  sie  geklemmt 
werden.  Der  Versuch,  jetzt  dazu  noch  die  Spencer-Wells'sche  Sonde  durch- 
zubringen, misslingt  indess.  Die  Dilatation  wird  jetzt  noch  dadurch  weiter  ge- 
trieben, dass  2 mal  eine  starke  Arterienklemme  eingeführt  und  ihre  Branchen 
a  la  Hand  schuh  erweiterer  auseinandergesperrt  werden.  Endlich  werden  in  den 
Pylorus  2  stumpfe  Haken  eingesetzt  und  energisch  distrahirt.  Nochmaliger 
Versuch,  neben  den  beiden  Bougies  die  Hohlsonde  einzuführen  misslingt  auch 
jetzt,  doch  scheint  die  Sonde  immerhin  etwas  tiefer  zwischen  die  beiden  an- 
deren Instrumente  herabzugleiten.  Jetzt  wird  zur  Reposition  geschritten,  sie 
macht  wiederum  Schwierigkeiten,  wie  auch  nachher.  Pat.  erwachte  wieder  und 
verursachte  das  Nachchloroformiren  Zeitverlust.  Auch  wurde  kurze  Zeit  lang 
das  Magenfenster  ausser  Acht  gelassen  und  entleerte  sich  aus  ihm  ein  nicht  ganz 
einmarkstückgrosses  Milchgerinnsel  mit  Galle  tingirt  —  der  Pylorus  ist  also 
von  der  Galle  in  aufsteigender  Richtung  passirt.  Serosa  der  prolabirten  Theile 
wenig  oder  gar  nicht  verunreinigt,  Abwischung  derselben.  Das  Magenloch 
wird  jetzt  durch  Fingercompression  gesichert.  Naht  2  Etagen :  Mucosa  und 
Muscularis-serosa,  dann  noch  einige  die  Nahtstelle  noch  mehr  einkrempelnde 
Serosanähte  darüber.  Eine  Kleinigkeit  Jodoformpulver.  Nunmehr  definitiv 
Reposition,  die  wiederum  Nachchloroformiren  nothwendig  macht,  und  bei 
welcher  die  Naht  unter  ziemlichen  Druck  zu  stehen  kam.  Dann  Bauchnaht, 
2  Etagen,  a)  Recti  mit  ihren  Scheiden  und  Peritoneum,  b)  Haut.  Collodial- 
gaze.    Nahtmaterial  war  Collodialzwirn. 

Die  Operation  hat  eine  kleine  Stunde  gedauert,  Zeitaufwand  erforderten 
erstlich  dieSondirungs-  und  Dilatationsmanöver,  und  zweitens  die  ungenügende 
Narkose  mit  Pressen  und  Repositionsschwierigkeiten. 

Die  beiden  nebeneinander  liegenden  Sonden  nahmen  einen  Raum  (  )  ein 
von  1  cm  Länge  und  5cm  Breite,  was  für  den  Pylorus  dieses  Alters  genügen  muss. 
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Das  Kind  sab  zum  Scbluss  der  Operation  sehr  weiss  aus  and  war  kühl. 
Auch  der  vorliegende  Magen  war  Icalt  geworden.  Die  Serosa  hatte  sich  (wie 
iminer)  stark  geröthet.  Ein  Wasser-Milcheinlauf  ins  Rectum  war  sofort  wieder 
keraasgedrangt. 

Y22  h.  Das  zur  Mutter  ins  Bett  gelegte  Kind  ist  hübsch  warm  geworden, 
hat  mit  lauter  Stimme  geschrieen  und  schon  etwas  Brust  getrunken. 

Gegen  6  h.  T.  39.  Hat  getrunken,  ist  warm.  Die  Wunde  hat  etwas  ge- 
ratet 

19.  12.  Die  Nacht  soll  ziemlich  unruhig  gewesen  sein,  doch  hat  Fat. 
oft  getrunken.  Ein  oder  2mal  gebrochen  Fluidum  mit  schwärzlicher  Verfärbung. 
Jetzt  T.  37,8.  Znstand  gut.  Schreit  mit  sehr  kräftiger  Stimme  unter  starker 
Zwerchfellspannung,  so  dass  das  Peritoneum  schwerlich  schmerzhaft  sein  kann. 
Athmung  ruhig.  Aussehen  gut,  guckt  aufmerksam,  trinkt  gut. 

Abends  gegen  7  h.  Stat.  idem.  Hat  oft,  aber  vielleicht  im  Ganzen  etwas 
weniger  als -früher  getrunken,  zwischendurch  ruhig  geschlafen.  Stimme  laut 
ond  kräftig,  Aussehen  gut.  T.  normal.  Hat  nicht  gebrochen,  aber  ab  und  zu 
säaerlich  riechend  anfgestossen.  Hat  sich  noch  nicht  nass  gemacht,  auch  noch 
iricht  defacirt.  Nach  einer  Rectalinjection  von  ca.  30  g  warm  Wasser  mit  etwas 
lilch  wird  diese  alsbald  wieder  horausgepresst,  zugleich  aber  Stuhlgang:  ein 
balbfaaselnussgrosses  halbfestes  geformtes  Stück  und  etwas  breiiges  dazu. 

20.  12.  Die  Nacht  war  unruhig.  Pat.  hat  oft  anfgestossen  und  viel  ge- 
schrieen. Gestern  Abend  und  heute  früh  halte  er  sich  nass  gemacht.  T.  heute 
Morgen  normal.  Gegen  10  h.  heute  hat  Erbrechen  stattgefunden  —  keine  ge- 
ronnene Milch,  nur  wässrige  Flüssigkeit,  ohne  Galle.  Hierbei  soll  sich  Pat. 
sehr  angestrengt  und  gequält  haben.  Ein  Wasser-Milchklystier  ist  heute  sitzen 
geblieben.  Aussehen  sehr  matt.  Pat.  scheint  an  der  Brust  weniger  zu  sich  zu 
nehmen  und  schläft  beim  Saugen  leicht  ein.  Er  erhält  um  1  h.  ein  warmes 
Kamillenbad,  in  welchem  er  laut  schreit.  Abends  T.  normal,  sonst  wenig  be- 
friedigend. Sehr  matt  und  kläglich.  Um  6  pm.  wieder  gebrochen,  wässerige 
Flüssigkeit  säuerlichen  Geruches  ohne  Milchgerinnsel  und  ohne  Galle. 

21.  12.  Die  Nacht  war  erheblich  besser,  meist  geschlafen.  Aussehen 
besser,  gut  getrunken.  Collodialgaze  gewechselt.  Gut  urinirt,  kein  Stuhlgang. 
Aach  Nachmittags  war  die  Mutter  zufrieden.  Nachmittags  einmal  Erbrechen 
TOD  dickem  Käse.  Mittags  schien  schon  Brechneigung  vorhanden,  doch  ging 
das  über.  -Das  Kind  soll  gut  getrunken  und  einen  ganz  behaglichen  Eindruck 
gemacht  haben. 

22.  12.  Auch  heute  gute  Nacht.  Trinkt  gut,  urinirt  reichlich.  Noch 
u&mer  sehr  spitziges  Gesicht  und  viele  Hautfalten.  Bis  8  h.  pm.  kein  Brechen. 
Auf  Seifenpille  reichlicher  breiiger  und  fester  Stuhl,  darunter  ein  halbwallnuss- 
grosser  Klumpen,  der  ordentlich  mit  Bauchpresse  expedirt  werden  musste. 
Vor  der  Operation  war  das  nicht  beobachtet.    Auch  Flatus  beobachtet. 

30.  12.  Das  Brechen  ist  nicht  wiedergekehrt.  Das  Kind  trinkt  recht 
Tiel.  Etwas  Soor  am  24. — 27.  war  leicht  zu  beseitigen.  Im  Leibe  ist  oft  lautes 
Knurren  zu  hören.  Bisweilen  saueres  Aufstossen.  Letzte  Nächte  etwas  un- 
f'ihig,  auch  am  Tage  ist  das  Kind  oft  da  und  nur  durch  Tränkung  zu  beruhi- 
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gen.  Das  Kind  giebt  jetzt  öfter  Zeichen  von  Wohlbehagen  und  laobt.  Stuhl 
alle  Tage  durch  Seifenpille,  nur  am  25.  einmal  spontan.  Der  letzte  Stuhlgang 
war  grasgrün.  Am  Kopfe  scheinen  die  Falten  weniger  zu  werden.  —  Mich 
dünkt,   dass  die  jetzige  Unruhe  des  Kindes  weiter  nichts  ist  als  Heisshunger. 

31.  12.  Entfernung  der  Hautnähte.  Der  unterste  versenkte  Faden  kommt 
mit  heraus.    Wunde  gut. 

4.  1.  Bene.  Nach  sehr  reichlichem  Trinken  läuft  manchmal  etwas  Milch 
wieder  aus  dem  Munde  heraus,  ohne  Brechen.  Stuhl  täglich,  meist  spontan. 
Flatus  jetzt  oft  bemerkbar.    Gewicht  3800  (Balkenwage). 

12.  1.  Alles  nach  Wunsch.  Nachmittags  erhält  Fat.,  da  die  Mutter  nicht 
genug  Milch  hat,  auch  Flaschenmilch.    Gewicht  4100. 

19.  1.  Bene.  Gewicht  4300.  Backen  und  Hals  haben  sich  nett  gerundet, 
an  den  Oberschenkeln  noch  kleiner  Rest  von  Falten.  Der  Unterleib  ist  voll 
und  breit,  nach  den  Seiten  etwas  überhängend  geworden.    Narbe  gut. 

26.  1.  Gewicht  4650.  Trinkt  viel  Flasche  zu.  8.  2.  Gewicht  5020.  Die 
Mutter  hat  nur  noch  für  2 — 3mal  täglich  Milch,  sonst  wird  Flasche  gegeben. 
All  right.  16.  2.  Gewicht  5200.  Nur  Flaschennahrung,  da  die  Mutter  nicht 
mehr  Milch  hat.  22.  2.  Gewicht  5400.  8.  3.  Gewicht  5900.  15.  3.  6200. 
22.  3.  6580  etc.  20.  5.  (am  Tage  der  Correctur).  Das  Kind  befindet  sich  vor- 
trefflich, gesund  und  kugelrund. 

Epikritisch  habe  ich  nun  folgendes  zu  bemerken. 

Zunächst  wird  rair  wohl  zweifellos  zugestanden  werden,  dass 
das  klinische  Krankheitsbild  in  meinem  Falle  vollkommen  mit  dem 
von  den  Autoren  der  angeborenen  hypertrophischen  Pylorusstenose 
gezeichneten  bis  in  die  kleinsten  Züge  congruent  war.  Auf  Details 
brauche  ich  nicht  einzugehen;  wie  gross  aber  die  Uebereinstimmung 
solcher  Fälle  ist,  erhellt  ganz  exact  aus  folgendem  Vergleich. 
Mein  Kind  wurde  3440  g  wiegend  in  der  9.  Woche  operirt,  Kehr 's 
erster  Patient  in  der  9.  Woche  3500  g  wiegend,  Kehr's  zweiter 
Patient  am  1.  Tag  der  9.  Woche  3020  g  wiegend,  Löbker's  Fall  1 
am  Schluss  der  11.  Woche  3260  g,  sein  Fall  2  in  der  7.  Lebens- 
woche 2850  g  schwer,  laut  gütiger  brieflicher  Mittheilung.  Es  kam 
also  in  den  Fällen  zu  Gewichtsreductionen  auf  6  bis  7  Pfund  und 
meist  war  ein  Alter  von  9  oder  10  Wochen  bei  Anhalten  des 
jämmerlichen  Krankheitsbildes  erreicht,  bis  das  nachhaltige  An- 
drängen des  Chirurgen  den  Widerstand  der  liltern,  denen  wohl 
überall  die  Einwilligung  zur  Operation  sauer  genug  geworden  sein 
wird,  zum  Nachgeben  bringen  konnte.  Im  Uebrigen  verdient  eine 
Einzelnheit  in  dem  klinischen  Verlaufe  und  der  Gewichtsnotirung 
bei  meinem  Kranken  noch  besonders  hervorgehoben  zu  w-erden. 
Das    permanente  Erbrechen    des  Kindes    erlitt   in  den  Tagen  vom 
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30.  November  bis  3.  December  eine  völlige  Unterbrechung,  an 
welche  die  Eltern  sofort  die  besten  Hoffnungen  knüpften.  Während 
das  Gewicht  am  29.  November  3500  g  betrug,  fand  es  sich  dem- 
entsprechend am  3.  December  auf  3550  g  gestiegen.  Es  hat  mich 
ganz  besonders  interessirt,  dass  eine  ganz  ähnliche  die  fort- 
schreitende Abnahme  unterbrechende,  freilich  nur  vorübergehende 
Gewichtszunahme  auch  in  dem  zweiten  Löbk  er 'sehen  Falle 
beobachtet  ist.  Der  betreffende  Knabe  am  15.  April  1899  ge- 
boren, wog  am  Ende  der  3.  Woche  8  Pfund,  am  23.  Mai'  3060  g, 
am  28.  Mai  2950  g,  am  2.  Juni  aber  wieder  3000  g,  am  5.  Juni 
freilich  nur  2850  g.  Aus  den  Wägungen  erhellt,  dass  die  Krank- 
heitserscheinungen bei  der  Hyperemesis  schwankende  sind,  ein  Um- 
stand, der  gegen  die  Annahme  einer  unveränderlichen  pathologisch- 
anatomischen Strictur,  dagegen  für  die  eines  an  Intensität  wechselnden 
Pyloruskrampfes  verwerthbar  ist. 

Nachdem  ich  durch  die  Beobachtung  meines  Patientchens  nun 
in  der  Diagnose  einer  hypertropischen  Pylorusstenose  mich  ganz 
sicher  gemacht  und  darum  auch  die  feste  Entschlussfähigkeit  zum 
chirurgischen  Eingriff  gewonnen  hatte,  war  ich,  muss  ich  gestehen, 
bei  der  Ausführung  des  letzteren  ziemlich  stark  enttäuscht,  einen 
Pylorus  zu  finden,  dem  man,  der  Wahrheit  die  Ehre  zu  geben, 
gamicht  viel,  eigentlich  sogar  garnichts  Schlechtes  nachsagen  konnte. 
Der  Pylorus,  gut  beweglich,  besass,  wie  ich  in  meinem  Operations- 
jonmal  noch  am  Tage  nach  der  Operation  notirte,  etwa  die  Grösse  einer 
mittleren  Haselnuss  und  fühlte  sich  derbe,  „callös"  an.  Seine  Länge 
betrug  nicht  mehr  als  ca.  2  cm  (knapp),  seine  Dicke  vielleicht  13  mm. 
Da  ich  damals  noch  fest  an  die  Stichhaltigkeit  der  angeborenen 
hypertropischen  Pylorusstenosen  glaubte,  nahm  ich  zwar  hier  noch 
^?  etwas  Pathologisches  vor  mir  zu  haben,  sah  aber  doch  die  hier 
vorliegende  Abnormität  als  verhältnissmässig  gering  an.  Heute 
ienke  ich  anders  und  halte  dafür,  dass  bei  meinem  Patienten 
anatomisch  Alles  in  Ordnung  war  und  dass  das  Grössen verhältniss 
an  seinem  Pylorus  ganz  richtig  und  proportionirt  war.  Wenn  der 
ffihlbare  Muskelring  am  Magenausgang  immerhin  ca.  2  cm  lang 
palpabel  und  sichtbar  war,  ist  zu  bedenken,  dass  derselbe  bekannt- 
lich nach  der  Duodenalhöhle  rasch,  nach  der  Magenhöhle  flach  und 
dlmälig  abfällt.  Hier  geht  er  ganz  allmälig  in  das  Antrum 
pyloricara  über,   welches  sich  vom  Körper  des  Magens  durch  eine 
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Abschnürung  absondert,  welche  an  der  oberen  Fläche  merklicher 
ist,  als  an  der  untereo.  Wie  ich  in  einer  früheren  kleinen  ziem- 
lich unbeachtet  gebliebenen  Mittheilung')  bemerkte,  kann  bei  einer 
Operation  die  Einkneifung,  die  das  Antrum  pyioricum  vom  Magen- 
körper absondert,  ganz  wohl  mit  derjenigen,  welche  den  Uebergang 
vom  Pylorus  in  das  Duodennm  markirt  verwechselt  werden.  Von 
dieser  Verwechselung  war  nun  bei  meiner  Operation  allerdings 
nicht  die  Hede,  aber  ich  halte  dafür,  dass  der  ganze  gefühlt« 
„Pylonistumor"  nicht  allein   dem  Sphineter  oder  der  Valvula  pylori 


Fall  Nicoll,  durch  Pylorusdilatation  geheilt.  Der  .Tumor"  ist  Pylorus  plus 
Aotrum  pjloricum!  Die  Original erklärung  lautt't:  1^1'  Ring  of  (fibro- 
myomahjusV)  tissue,  constitutiog  a  Fiinnel  at  the  pyloritt  cnii  of  thc  stomacli 
anii  taperin^  te  iCs  denspst  and  narrowest  ijarC  at  3.  2.  Ineision  in  stomach 
wall  dllring  Operation. 

allein  entsprach,  sondern  den  Pylorus  sensu  strictiori  plus  einem 
Theile  des  Antrum  pyioricum  darstellte.  Aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  wird,  'wenn  man  ein  bis  zu  gewissem  Grade  rauskelgesteiftes 
oder,  mit  Pfaundler  zu  red^n,  syjitolisches  Organ  vor  sich  hat, 
an  der  Steifung  des  Pylorus  immer  auch  das  Antrum  pyioricum 
mehr  oder  weniger  Theil  nehmen ,  und  durch  diesen  Umstand 
dürften    sich    dann    sehr   einfach    die    nur    scheinbar    auffallenden 

')  BiTÜner  klin.  Wwhenschr.  ISSfi,  Ko.  33.    Zu  der  AnatAmie  des  Magens 
am  Lebenden  und  der  Diapi-ise  der  Uilatalio  ventriculi. 
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Dimensionen  der  von  Autoren  beschriebenen  „hypertrophischen" 
Pylori  aufklären.  Bei  meinem  eigenen  Falle  bin  ich  von  der 
Richtigkeit  dieser  Auffassung  überzeugt.  Was  den  Fall  NicoU 
betrifft,  so  bitte  ich  die  vom  Verf.  gelieferte  Umrissskizze  des 
operirten  Magens  (Fig.  1)  mit  dem  hier  reprodiicirten  ümriss 
Henle^s  von  einem  normalen  aufgeblasenen  Magen  zu  vergleichen 
(Fig.  2):  Die  völlige  Aehnlichkeit  der  Nicoll'schen  Pylorushyper- 
trophie  mit  dem  Antrum  pyloricum  bei  Henle  ist  unverkennbar. 
Auch  in  dem  von  Meltzer  veröffentlichten  Photogramm,  welches 
den  Magen  des  von  W.  Meyer  operirten  ersten  Kindes  darstellt, 
sind  die  Verhältnisse  ähnlich.     (Fig.  3.)     Die  von  den  Präparaten 

Fig.  2. 


Aufgeblasener  Magen  nach  Henle  (Antrum  pyloricum). 

des  von  Stern  operirten  Kindes  aufgenommenen  Photogramme,  die 
Herr  Stern  mir  zur  Kenntnissnahme  sandte,  sind  von  ziemlich 
kleinem  Maassstabe  und  wenig  deutlich.  Von  sonstigen  Fällen 
sind  mir  keine  Zeichnungen  der  beobachteten  Formverhältnisse  be- 
kannt geworden.  Die  Angaben  über  die  Längen-  und  Dicken- 
maasse  der  ^Hypertrophie"  sind  aber  doch  im  Ganzen  leidlich 
übereinstimmend  und  darum  möchte  ich  glauben,  dass  auch  alle 
übrigen  Fälle  in  der  dargestellten  Weise  zu  erklären  und  aufzu- 
lassen sind.  Wenn  aber  von  einem  Uebergang  der  hypertrophischen 
Muskelwülste  auf  das  Duodenum  geredet  worden  ist,  möchte  ich  als 
Dicht  ausgeschlossen  annehmen,  dass  hier  die  oben  erwähnte  Ver- 
wechselung   zwischen    der    den    Beginn    des    Antrum    pyloricum 
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markirenden  Einschnürung  und  der  am  Duodenal  beginn  befiodlicben 
unterlaufen  ist.  Der  Beobachter  mag  den  Eingang  ins  Antrum 
pyloricum  schon  als  Pylorus,  diesen  selbst  als  den  Beginn  des 
oberen  horizontalen  Duodenumtheiles  angesehen  haben. 

Uebrigenswird  man,  wenn  die  Grossen-,  Längen-  und  Dicken^ 

Verhältnisse  des  Pylorus    nebst  Antrum    pyloricum    bei  Säuglingen 

thatsächlich    mancherlei  Differenzen    aufweisen,    daran    zu    denken 

haben,    dass    solche    variabele  Form-    und  GrÖssenverhältnisse  bei 

Fig.  3. 


Id  Alkohol  gcliHrtctiT  Magen  von   vum.     „A.  hypt^rtriiphirtcr  Pylonu,    B.  dil&- 

tirtcs  Duu'U'num,  E.  l'orciii  jivlnnra,  C.  Cardia,  F.  Ji'juuura". 

Fall  I  von  Willy  Meyer,  (iastrucnteroslomic  mit  Murphy-Knopf  f. 

last  allen  Körpertlieilen  vorkommen,  ohne  dass  man  von  patholo- 
gischen Zuständen  reden  darf.  Ich  erinnere  z.  B.  an  die  so  ver- 
schicdengradipe  ürössenausbildung  des  Wurmfortsatzes  oder  auch 
des  Hymens,  der  ja  auch  eine  Art  ringförmiger  Klappe  darstellt. 
Gerade  der  Pylorus  aber  besitzt  nach  Retzins*")  eine  nicht  unbe- 
trächthche  Variabilität.      R.    beschreibt    vom  Menschen    drei    ver- 

')  Bemerkiingi  n  iiliix  das  .\ntrum  pylori  beim  MeDscheo  und  cinigeo 
Thunn  Mulli  r  s  Archiv  1K57.  Die  wertlivolle,  mit  .\btiildimgen  versehene 
Arbeit  ist  in  dLn  Anatomien  von  Ilenle  und  Merkel  angezogen. 
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schiedene  Formen  des  Antrum  pyloricum,  eine  „kürzere",  eine 
„lange**  und  eine  „conische".  „Die  Portio  pylorica  findet  man 
za^eilen  länger  als  gewöhnlich.  Sie  kann  geradezu  darmähnlich 
ausgezogen  sein,  sodass  man  sie  für  Duodenum  halten  könnte." 
Was  speciell  die  Verhältnisse  beim  Neugeborenen  betrifft,  so  bildet 
hier  nach  Retzius  der  dem  Pylorus  zunächst  liegende  Theil  des 
Magens  eine  etwa  1  cm  lange  cylindrische  Röhre  mit  dicken 
Wänden.  Auch  diese  Ueberlegungen  und  anatomischen  Thatsachen 
stützen  die  von  mir  mit  Pfaundler  jetzt  gehegte  Ansicht,  dass 
die  Hypertrophie  der  von  den  Autoren  als  pathologisch  beschriebenen 
Pylori  nur  eine  scheinbare  war.  Von  einer  wirklich  pathologischen 
Hypertrophie,  wie  etwa  bei  der  Prostata,  wird  man  in  allen  diesen 
Fällen  nicht  reden  können,  dabei  aber  zugeben,  dass  innerhalb  der 
Grenzen  normaler  Variabilität  wahrscheinlich  öfter  Pylori  mit  be- 
sonders  kräftiger  Muscularisausbildung  vorkommen,  und  es  liegt 
dann  die  Annahme  nahe,  dass  diese  Pylori  ceteris  paribus  vielleicht 
leichter  und  stärker  zu  Pylorospasmen  prädisponirt  seien  als  die 
nmskelscbwachen  und  darum  auch  leichter  zum  Krankheitsbilde 
der  Hyperemesis  lactentium  fuhren  können. 

Nach  diesen  Erörterungen  über  die  Hypertrophie  frage  wende 
ich  mich  zur  Besprechung  der  Stenosen bildung.  Die  Hypertrophie 
and  Stenose  sind  aber  untrennbar  mit  einander  verbundene  Dinge; 
wird  die  Gegenwart  einer  pathologischen  Hypertrophie  zweifelhaft, 
so  fällt  auch  die  *  Annahme  der  von  dieser  verursachten  organisch- 
anatomischen Strictur.  üebrigens  ist  die  letztere  schon  ohnehin 
von  den  Autoren  der  congenitalen  Pylorusstenose  nur  lückenhaft 
20  beweisen  versucht.  Wie  oben  ausgeführt,  fehlt  bei  etlichen  in 
der  Litteratur  veröffentlichten  Fällen  der  fraglichen-  Pyloruser- 
krankung  ganz  oder  fast  ganz  eine  Pylorusstrictur,  ungeachtet 
dessen  diese  Fälle  von  einer  Arbeit  immer  wieder  in  andere  neue 
als  Belegfälle  für  die  erörterte  Affection  weiter  wandern.  Gegen 
die  Fälle  aber,  wo  in  der  That  das  Pförtnerlumen  eng  zu- 
sammengezogen war,  kann  mit  Pfaundler  der  Einwand  erhoben 
werden,  dass  die  Verengerung  durch  Muskelcontraction  bedingt 
war.  Um  diesen  Einwand  zu  stützen,  kann  für  die  practische 
Chirurgie  keine  Argumentation  ausschlaggebender  sein,  als  der 
realistische  Beweis  ex  juvantibus.  Ist  das  orpanisch-mechanischo 
Substrat  für  die  Hyperemesis  lactentium   eine  anatomische,    reelle^ 
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dauerhafte  Strictur,  dann  kann  dem  unglücklichen  Besitzer  einer 
solchen  nur  durch  Herstellung  eines  künstlichen  neuen  Pylorus, 
durch  Gastroenterostomie,  geholfen  werden  —  kann  man  dagegen 
einem  solchen  Patienten  auch  ohne  das  helfen,  so  ist  der  Beweis 
gegen  organische  Stricturbildung  durch  das  Experimentum  crucis 
erbracht. 

Wenn  nun  in  der  That  in  den  Fällen  von  Nikoll  und  mir 
durch  einfache  Pylorusdehnung  dem  übermässigen  Brechen  ein  Ende 
gemacht  werden  konnte,  ist  Art  und  Ursache  des  in  diesen  Fällen 
zu  supponirenden  Pylorospasmus  näher  zu  erörtern.  Allgemein  ist 
gegenwärtig  das  Vorhandensein  gewisser  Grade  des  Pylorospasmos 
bei  Magengeschwür  und  Hyperacidität  des  Magensecretes  ange- 
nommen. Ein  Pylorospasmus  aber,  der  zu  chronischer  H}Tper- 
«mesis,  zu  einer  Art  chronischen  stomachalen  Ileus  führt,  muss 
von  einer  besonders  heftigen  Intensität  sein.  Es  mangelt  nicht  an 
spastischen  Contractionszuständen  am  Verdauungsschlauche,  die  hier 
als  Analoga  herangezogen  werden  könnten.  Die  spastische  Con- 
tractur  des  Oesophagus  und  der  Cardia  kann  bekanntlich  höchst 
bedenklich  werden,  und  dass  bei  Hysterie  Ileus  lediglich  durch 
tetanischen  Ringmuskelkrampf  einer  kleinen  Darmschlingc  entstehen 
kann,  ist  bewiesene  Thatsache.  Von  tonischen  Krämpfen  an  anderen 
Körpertheilen  möchte  ich  den  Blepharospasmus,  den  Vaginismus 
und  Tenesmus  ani  bei  Mastdarnifissur  erwähnen.  Diese  3  Arten 
Ringmuskelkrampf  haben  das  gemeinsame,  dass  sie  auf  reflectorischem 
Wege  ausgelöst  werden:  der  Blepharospasmus  durch  vorhandene 
Blepharitis  oder  Conjunctivitis  etc.,  der  Vaginismus  resp.  der 
Sphincter-cunni-Krampf  durch  den  schmerzlichen  Insult  der  hyper- 
ästhetischen Genitalien  beim  Cohabitationsversuch,  der  Afterschliesser- 
krampf  durch  die  vorhandene  Afterfissur  oder  deren  Reizung  bei 
der  Defäcation.  Die  3  Zustände  haben  aber  noch  weiter  das  mit 
einander  gemeinsam,  dass  sie  durch  künstliche  Erweiterung  der 
betreffenden  Oeffnung  curirt  werden  können:  Der  Blepharospasmus 
durch  operative  Erweiterung  der  Lidspalte,  der  •V'^aginismus  und 
der  Tenesmus  ani  mitsammt  der  Analfissur  aber  durch  forcirte 
Dehnung,  Ueberdehnung  des  Sphincter  cunni  bez.  ani.  Die  Heil- 
wirkung der  Pylorusdehnung  aber  in  Nikoll's  und  meinem  Falle 
stelle  ich  mir  ganz  ähnlich  vor.  Genau  wie  der  überdehnte  After- 
sphincter  eine  Zeit  lang  paretisch  und  halbschlaflf  bleibt,  muss  ein 
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überdehnter  Pylorus  zuuächst  für  einige  Zeit  insufjScient  bleiben. 
Wahrend  dieser  Zeit  einer  tenoporären  Schlussinsufficienz  tritt  die 
fleilung  ein.  Wodurch?,  ist  für  die  Afteraffection  klar.  Die  Fissur 
gewinnt,  so  lange  der  Sphincter  contractionsfrei  bleibt,  Zeit  zur 
Heilung.  Ist  diese  eingetreten  oder  doch  wenigstens  im  Beginn 
einzutreten,  dann  kommt  der  reflectorische  Reiz  der  Fissur  auf 
den  Ringmuskel  in  Fortfall  und  dieser  bleibt  von  Recidiven  des 
Tenesmus  frei.  Es  liegt  nahe,  aus  dieser  Analogie  auf  die  ver- 
mothliche  Ursache  des  Pylorospasmus  zu  schliessen.  Ich  vermuthe, 
dass  auch  in  NikoU's  und  meinem  Falle  die  Fylorusüberdehnung 
dadurch  dauernd  geholfen  hat,  dass  sie  nicht  nur  den  Pylorus 
temporär  insufficient  machte,  sondern  gleichzeitig  die  muthmasslich 
vorhandene  Ursache  für  einen  reflectorischen  Eintritt  des  Pyloro- 
spasmus beseitigte.  Es  ist  nicht  schwer,  sich  dies  und  jenes  als 
veranlassendes  Moment  für  einen  reflectorischen  Säuglingspyloro- 
spasmus  vorzustellen.  Wie  beim  After  könnte  auch  am  Pylorus 
eine  kleine  Schleimhautfissur  zugegen  sein,  oder  auch  nur  eine 
oberflächliche  Erosion.  Oder  es  könnte  vielleicht  ein  Fremdkörper- 
reiz angenommen  werden.  Man  könnte  an  Milchcoagula  denken, 
die  in  Falten  der  Schleimhaut  des  Pylorus  oder  des  Antrum  pylo- 
ricum  festgeklemmt  den  Schliessmuskel  durch  „perixenitischen" 
Beiz  in  Zusammenziehung  versetzten. 

Sei  dem  wie  es  wolle,  für  die  Praxis  steht  jetzt  fest,  dass 
das  übermässige  Säuglingserbrechen  durch  üeberdehnung  des  Pylorus 
jeeheilt  werden  kann,  mag  auch  für  erwachsene  Patienten  und  für 
reelle,  insbesondere  cicatricielle  Pylorusstenosen  diese  nach  Lo- 
reta benannte  Operation  jetzt  mit  Recht  zu  verwerfen  sein.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach 
Umahme  meiner  Pylorusdehnung  an  der  Erreichung  eines  dauer- 
haften Resultates  zweifelte  und  darum  halb  und  halb  bedauerte, 
nicht  doch  eine  radicalere  Operation  ausgeführt  zu  haben,  entweder 
eine  Gastroenterostomie  oder  eine  andere  künstliche  Pylorus bildung, 
deren  Idee  mir  damals  einfiel.  Ich  dachte  dabei,  wie  ich  bereits 
an  anderer  Stelle^)  mitgetheilt,  an  eine  quere  Abtrennung  des 
Duodenum  vom  Pylorus,   gefolgt  von  Nahtocclusion  des  letzteren 

*)  Centralblatt  für  Chirurgie  1901,  S.  96.  ^Zwei  technische  Vorschlüge 
^  Magen-Darmchirurgie". 
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und  Inaplantation  des  Duodenalstunapfes  in  die  Magenhinterwand 
End  zu  Seit,  ein  Verfahren,  das  als  Insertionsrücklagerung  des 
Duodenums  zu  bezeichnen  wäre.  (Ich  möchte  dasselbe  auch  an 
dieser  Stelle  wieder  den  Fachgenossen  zur  Erprobung  empfehlen.) 
Nachdem  aber  mein  Patient  genesen,  kann  ich  mich  nur  dazu 
beglückwünschen,  nicht  so  verfahren  zu  haben  und  habe  ich  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass,  wenn  in  Fällen  der  Hjrpereniesis 
lactentiura  eine  sorgfältige  interne  und  diätetische  Behandlung^) 
versagt  hat  und  man  zu  chirurgischer  Hilfeleistung  überzugehen 
genöthigt  sein  sollte,  die  Gastroenterostomie  oder  eine  andere 
künstliche  Pylorusneubildung  oder  auch  die  Pyloroplastik  nicht 
vorgenommen  werden  darf,  sondern  zunächst  die  Loreta'sche 
Operation  zu  indiciren  ist. 

Will  man  nun  bei  irgend  einer  Section  oder  Operation  betreffs 
eines  Pylorus  ein  Urtheil  fällen,  ob  und  wie  hochgradig  ein  solcher 
verengt  sei,  und  will  man  nach  unserem  Beispiele  einen  spasraodisch 
verengten  Pylorus  einer  Ueberdehnung  unterziehen,  so  bedarf  man, 
wenn  man  sich  nicht  ganz  auf  das  Augenmaass  und  ein  instinctives 
Gutdünken  verlassen  will,  zuverlässiger  Maassangaben  über  die 
Normallumina  des  kindlichen  Pylorus  zu  verschiedenen  Lebens- 
abschnitten. In  dieser  Beziehung  hat  uns  Pfaundler  durch  seine 
cxacten  ilessungen  an  zahlreichen  Säuglingsmägen  in  Besitz  sehr 
schöner  und  vollzähliger  Angaben  gesetzt,  die  es  verdienen,  an 
dieser  Stelle  wiedergegeben  zu  werden.  Nach  Pfaundler  beträgt 
der  Umfang  des  Pylorus,  das  heisst  die  ümfangsweite  des  Pylorus- 
ringes  oder  Lumens,  nach  Erschlaffung  der  Muskulatur  gemessen 
und  in  Centimetern  ausgedrückt: 


0  Das  wichtigste  wird  meines  Erachtens  eine  gute  Ernährung,  in  erster 
Linie  mit  Brust  sein.  Pfaundler  empfiehlt  ^systematische  kalte  Spülung 
(2V2  St.  nach  der  letzten,  unmittelbar  vor  der  folgenden  Mahlzeit),  Atropin- 
Medication,  Breiumschläge  etc."  (Briefliche  Mittheilung.)  Nach  Heubner  er- 
folgt bei  der  spa.stischen  Pylorusstenose  der  Säuglinge  unter  exspectativer  Be- 
handlung stets  Heilung.  Ausspülungen  sind  überflüssig.  Die  Kinder  bleiben 
an  der  Bnist,  mögen  sie  brechen,  soviel  sie  wollen.  Zweckmässig  sind  Darm- 
ausspülungen und  etwas  Opium.  Ein  Kind  eines  Berliner  Chirurgen  litt  an 
diestT  Aflfeclion.  Auch  er  war  gegen  die  Operation;  das  Kind  genas.  (Aeussc- 
rung  im  Berliner  Verein  für  innere  Medicin,  Sitzung  vom  21.  Januar  1901.  Be- 
richt der  ^Neuen  med.  Presse**.  Ausführlicherer  und  authentischer  Bericht: 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift  No.  13,  Vereins-Beilage  S.  98.)  Auch  ich 
würde  in  einem  etwa  mir  begegnenden  neuen  Fall  sicher  Opium  versuchen. 
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Am  Ende  des  10.  Lebensmonates  9,8  mm  Pylorusdurchmesser 

n         71         7j    ^2.  „  10,5     „  „ 

Mit  anderen  Worten,  der  normale  Pylorusdurchmesser  beträgt 
zur  Zeit  der  Geburt  6Y3  und  am  Ende  des  ersten  Lebensmonates 
7  mm,  wonach  er  mit  jedem  Lebensmonate  um  ca.  0,3  also  Ys  mm 
zunimmt.     Dasselbe  lässt  sich  leicht    in    den  Dickenmaassen  von 
Bougies  nach  Charriere 'scher  Messung,  die  bekanntlich  auch  ihre 
Fortschritte    um   je    Y3  mm    nummerirt,    ausdrücken.     Der   Neu- 
geborenenpylorus  muss  also  normaliter  Charriere  19  passiren  lassen, 
nach  einem  Monate  muss  No.  21  durchgehen,  und  dann  mit  jedem 
nächsten  Monate  auch  die  nächste  dickere  Charrieresonde,  bis  zum 
Ende  des  ersten  Jahres  Charriere  31   erreicht  ist.     Man   sieht  an 
der  Hand  dieser  Zahlen,  dass  es  zu  viel  verlangt  ist,  durch  einen 
Säuglingspylorus,    wie  man  es  versucht  hat,    einen  kleinen  Finger 
hindurchzwängen  zu  können.    Man  wird  vielmehr  in  jedem  künftigen 
Falle  einen  Stenosen-   bez.  spasmusverdächtigen  Pylorus    zunächst 
auf  seine  Durchgängigkeit   für  die    dem  Alter   seines  Trägers   zu- 
kommende Charriere'sche  Sondennummer  prüfen  und  auch  eine  etwa 
indicirte    Sondenüberdehnung    allmälig    und    schrittweise    wie    die 
Sondendilatation  des  Cervicalcanales  vornehmen  durch  Einführung 
einer   immer  dickeren  Sondennummer  nach  der  anderen,    bis   der 
wünschenswerthe,  d.  h.  zur  Erzielung  einer  temporären  Insufficienz 
hinreichende   Grad  von  Ausdehnung    erreicht   ist.     Wie   gross   für 
diesen  Zweck  die  Dehnung  sein   muss,  ist  einstweilen  noch  nicht 
präcis  zu  sagen.     Keinenfalls  möchte  ich  rathen,  die  Dehnung  so 
weit  zu    treiben,    wie    es  Nikoll    gethan    hat,    nämlich    bis    zum 
Platzen    der  Pylorusserosa.     In    meinem  Falle    sind  Charriere  15 
und   16  zusammen    durchgeführt    und  wurde    dann    noch    mittelst 
Zangenaufsperrung  dilatirt,  so  dass  der  Pylorusumfang  auf  vielleicht 
2,5  —  3  cm  gebracht  ist,  was  einem  Pylorusdurchmesser  von  7,9 
bis  9,5  mm,  Charriere  24 — 29  und  der  normalen  Pylonisdimension 
eines  4 — 9  Monate  alten  Kindes  entspricht.    Da  mein  Fall  günstig 
verlaufen  ist,    kann  dieser  Grad  der  Pylorusdehnung  für  künftige 
Fälle  als  ungefähr  vorbildlich  genommen  werden. 

Hiermit  bin  ich  zum  Schluss  meiner  Erörterungen  gelangt  und 
möchte  dieselben  nur  noch  wie  folgt  kurz  zusammenfassen: 
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1.  Die  vernichtende  Kritik  Pfaundler's  über  die  so*- 
genannte  „angeborene  hypertrophische  Pylorusstenose" 
der  Säuglinge  hat  durch  die  zweimalige  glückliche 
chirurgische  Behandlung  des  übermässigen  oder  unstill- 
baren Säuglingserbrechen  („Hyperemesis  lactentium") 
mittelst  üeberdehnung  des  Pylorus  eine  kräftige  Stütze 
erhalten. 

2.  Gegen  interne  Behandlung  renitente  Fälle  von 
Hvperemesis  lactentium,  die  chirurgische  Intervention 
erfordern,  sind  (wenigstens  zunächst)  mit  üeberdehnung 
des  Pylorus,  aicht  mit  Gastroenterostomie  zu  behandeln. 
Die  Dehnung  darf  nicht  unbegrenzt  übertrieben  werden 
DDd  hat  die  normalen  Pylorusdurchmessergrössen  für 
die  verschiedenen  Säuglingsaltersstuten  zu  berücksich- 
tigen *). 


^)  Mit  diesem  schonenden  Eingriff  hat  sich  Herr  Dr.  Pfaundler  mit  mir 
fär  Fälle,  in  welchen  andere  Mittel  versagen  und  die  sich  auch  sonst  dazu 
eignen,  einverstanden  erklärt.  Bezüglich  der  Pyloruslumenmaasse  erinnert  er 
daran,  dass  seine  Zahlen  an  erschlafften  Leichenmägen  gewonnen  sind,  nach- 
dem ein  bestimmter  Innendrnck  auf  der  Magenwand  gelastet  hatte.  Daher 
würden  beim  Lebenden,  wo  ein  gewisser  Muskeltonus  stets  persistire,  noch 
niedrigere  Zahlen  zu  erwarten  sein  (briefliche' Mittheilung).  Hingegen  schrieb 
mir  Herr  Protessor  Heubner  nach  Durchsicht  meiner  ihm  zur  Kenntnisss 
nähme  zugesandten  Arbeit  Folgendes :  „Zur  Operation  —  auch  der  Ihrigen  — 
Türde  ich  mich  kaum  entschli essen,  weil  ich  bisher  alle  Fälle  genesen  sali, 
ausser  denen,  wo  secundäre  Infectionen  und  schwere  Darmerkrankungen  hinzu- 
traten (auf  unserer  früher  hygienisch  sehr  vernachlässigten  Säuglingsabthei- 
kngy*.  Dagegen  darf  ich  hervorheben,  dass  sich  Herr  Professor  Heubner 
dahin  äusserte,  dass  meine  Beobachtung  ^ganz  gewiss  einen  analogen  Fall 
betrifft,  wie  er  bisher  als  angeborene  Pylorusstenose  bezeichnet  worden  ist". 
HerrLöbker  endlich,  der  ebenfalls  von  der  Krankengeschichte  meines  Falles 
Tor  meinem  Vortrag  in  Berlin  Keäntniss  nahm,  tbeilte  mir  brieflich  mit,  dass 
er  meinen  Fall  nicht  für  analog  mit  den  von  ihm  operirten  halten  könne,  eine 
Meinung,  der  er  auch  in  der  Congresssitzung  nach  Haltung  meines  Vortrages 
Ansdrack  gab  (vergl.  die  Verhandlungen).  Die  von  Herrn  Löbker  auf  dem 
Congress  demonstrirten  Präparate  von  congenitaler  hypertrophischer  Pylorus- 
stenose habe  ich  mit  Interesse  besichtigt,  konnte  aber  nicht  finden,  dass  sie 
Ton  überzeugender  Beweiskraft  waren,  doch  mag  sein,  dass  sie  durch 
Schrumpfung  im  Spiritus  gelitten  haben.  Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  un- 
ser» Erfahrungen  würde,  glaube  ich,  die  eine  reelle  (nicht  spastische)  Stenose 
annehmende  Theorie  nur  noch  eine  Möglichkeit,  sich  einwandsfrei  zu  bewahr- 
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heiten,  haben,  nämlich  durch  eine  Autopsie  bei  einem  der  durch  Gastro- 
enterostomie geheilten  Kinder.  Sollte  sich  hierbei  zeigen,  dass  der  Pylorus 
undurchgängig  geblieben  ist,  und  dass  die  Magen darmanastomose  Bestand  be- 
halten hat,  so  war  die  indicirte  Operation  auch  absolut  berechtigt.  Ich  möchte 
es  aber  für  sehr  wahrscheinlich  halten,  dass  die  künstliche  Magendarmcommu- 
nication  nur  vorübergehend  offen  geblieben  ist,  dass  in  einiger  Zeit  der  Pylorus 
seine  normale  Thätigkeit  wieder  begonnen  hat  und  dass  die  GastroenUrostomie- 
öffnung  sich  wieder  geschlossen  haben  wird.  Sollte,  was  wir  nicht  wünschen 
wollen,  eines  jener  Kinder  zu  einer  erneuten  Laparotomie  bezw.  zur  Obduction 
kommen,  so  würde  es  von  grösstem  Interesse  sein,  diese  Verhältnisse  klar- 
zulegen. 


III. 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Hofrathes 
Professor  Nicoladoni  in  Graz.) 

üeber  conservative  Operationen 
am  Hoden  und  Nebenhoden.  (Sectionsschnitt 
des  Hodens  bei  acuter  Orchitis.)') 

Von 

Dr;  Erwin  Payr, 

PriTatdoeent  fttr  Chirurgie,  Assistent  obiger  Klinik. 


Ich  bin  in  der  Lage,  ana  diesjährigen  Congresse  einige  ganz 
kurze  Mittheilungen  über  Behandlung  von  Erkrankungen  des  Hodens 
and  Nebenhodens  zu  niachen,  die  zum  Theile  geeignet  sind,  Auf- 
klärung über  das  functionelle  Verhalten  der  männlichen 
Geschlechtsdrüse  nach  operativen  Eingriffen  zu  geben, 
ein  Kapitel,  über  das  praktisch  gegenwärtig  wenig  bekannt  zu  sein 
scheint  und  das  darum  einige  Beachtung  verdienen  dürfte. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  vorerst  über  einen  Fall  von  schwerer, 
acuter  Orchitis  zu  berichten. 

Es  handelt  sieb  um  einen  Fachkollegen,  der  im  Jahre  1893  eine  Gonorrhoe 
durchmachte.  Sie  heilte  in  10 Wochen.  Bis  Herbst  1897  bestand  vollkommenes 
Wohlbefinden  ohne  jegliche  Symptome  bestandener  oder  bestehender  Gonorrhoe. 
Niemals  war  eine  Epidldymitis  zu  constatiren. 

hn  October  1897  stellte  sich  beim  Patienten  eine  Erkrankung  ein,  an  der 
er  noch  heute  laborirt,  ohne  dass  es  je  gelungen  wäre,  völlige  Klarheit  in  die- 
s«lbe  za  bringen.  Mehrtägige  Obstipation,  häufiges,  mit  Schüttelfrost  einher- 
gthendes  Fieber,  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  und  zeitweiser  Milztumor 
Sffid  die  Hauptsymptome.    Zu  dieser  Zeit  stellte  sich  neuerdings  ein  Ausfluss 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  April  1901. 
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aus  der  Harnröhre  ohne  neue  Infection  ein.    Es  wurde  damals  ein  positiver 
Gonokokkenbefund  erhoben. 

Auf  einer  inneren  Klinik  wurde  der  Pat.  unter  den  Diagnosen  Typhus 
und  später  Malaria  behandelt. 

Das  Leiden  besserte  sich  etwas,  aber  'schon  am  19.  11.  97  bekam  der 
Kranke  unter  Anschwellung  des  linken  Hodens  heftigste  Schmerzen  in  diesem. 
Er  wurde  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Durch  keine  Behandlang  war  eine 
Besserung  zu  erzielen  und  zeigte  sich  nach  einigen  Tagen  starke  Röthung  an 
der  betreffenden  Skrotalhälfte.  Es  wurde  eine  Incision  gemacht  und  bei  der- 
selben nicht  nur  Eiter  aus  der  Tunica  vaginalis  propria  entleert,  sondern  aach 
die  Albuginea  des  mächtig  geschwellten  Hodens  gespalten,  worauf  das  Hoden- 
parenchym  hervorquoll  und  eine  Menge  Eiters  sich  entleerte.  Es  handelte  sich 
also  um  einen  Hoden  ab  scess.  Es  entstand  ein  so  starker  Prolaps  von  Samen- 
kanälchen  und  stiessen  sich  dieselben  z.  Th.  brandig  ab,  dass  der  Pat.  am 
8.12.97  auf  die  chirurgische  Klinik  transferirt  wurde  und  führte  ich  am  selben 
Tage  am  Kranken  die  halbseitige  Gastration  aus.  Die  Untersuchung  des  Hodens 
auf  dem  Sectionsschnitt  ergab,  dass  mindestens  die  Hälfte  des  Organes 
durch  die  Oeffnung  in  der  Albnginea  prolabirt  war.  —  Der  Rest  war  eitrig  in- 
filtrirt.  —  Eine  llesection  des  Fungus  benignus  mit  nachfolgender  Naht  der 
Albuginea  war  wegen  der  eitrigen  Infiltration  des  Organes  unthunlich.  —  Am 
Nebenhoden  war  nichts  Krankhaftes  zu  entdecken.  Am  23.  12.  verliess  er  ge- 
heilt das  Krankenhaus. 

Anfangs  Mai  1899  trat  ohne  eine  neuerliche  Infection  abermals  ein  Ans- 
fluss  aus  der  Harnröhre  aus.  Diesmal  sah  ich  den  Pat.  im  Anfangsstadium 
seiner  Erkrankung.  Es  bestanden  furchtbare  Schmerzen  in  der  Unterbauch- 
gegend, besonders  aber  im  rechten  Hoden,  der  nahezu  auf  das  Doppelte  seines 
Volumens  vergrössert  war.  Es  bestand  Brechreiz  und  Singultus.  Der  Kranke 
befand  sich  in  einem  jämmerlichen  Zustande.  Eisapplication  und  starke 
Morphiumgaben  hatten  nicht  den  geringsten  Erfolg  und  Einfiuss  auf  die 
Schmerzen.  Es  stellten  sich  mehrfache  Schüttelfröste  ein,  in  deren  Verlauf 
die  Temperatur  einmal  auf  40,7  und  einmal  auf  40,9®  C.  stieg.  Irgend  etwas 
musste  mit  dem  Kranken  geschehen,  doch  war  die  Entscheidung  in  diesem 
Falle  eine  besonders  schwierige,  nachdem  es  sich  um  die  Erkrankung  des  einen 
noch  vorhandenen  Hodens  handelte. 

Operation  am  10.5.  99.  —  In  Chloroformnarkose  legte  ich  den  rechten 
Hoden  frei.  In  der  Tunica  vaginalis  propria  finden  sich  etwa  10  ccm  einer 
serösen,  leicht  getrübten  mit  Fibrinflocken  vermengten  Flüssigkeit.  Die  Ober- 
fläche des  sehr  vergrösserten  Hodens  hatte  ein  blaurothes  Aussehen  in  Folge 
Ueberfüllung  der  Venen  in  der  Albuginea. 

Die  Spannung  des  Hodens  war  eine  hochgradige,  eine  Fluctuation  am 
Organ  nicht  nachzuweisen.  Der  Nebenhoden  erweist  sich  als  voll- 
kommen gesund.  Ebensowenig  findet  sich  am  Vas  deferens  ein  krankhafter 
Befund.  Wegen  der  schweren  Allgemeinerscheinungen  hatte  ich  auch  an  Torsion 
des  Samenstranges  gedacht,  doch  fand  sich  nichts  dergleichen.  —  Unter  diesen 
Umständen  musste  ich  eine  abermalige  suppurative  Orchitis  annehmen 
und  ging  nun  folgen dermaassen  vor: 
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Ich  le^e  dorch  die  Alboginea,  wobei  es  stark  blutete,  8  feine  Catgat« 
laden  nach  Art  der  L emb er  t' sehen  Naht  an,  um  eine  sofortige  Vereinigung 
dieser  Haut  nach  gemachter  Incision  vornehmen  zu  können.  In  einer  Längen-^ 
aasdehnang  von  3 — 4  cm  schnitt  ich  die  Albuginea  ein  und  machte  einen 
Sectionsschnitt  des  Hodens  bis  in  das  Corpus  Highmori,  so  dass  das  Organ  aufge- 
klappt werden  konnte  und  es  zeigte  sieh  nun,  dass  die  Anschwellung  des  Hodens 
durch  reichliche  Mengen  einer  gelblichen,  dünnem  Eiter  ähnlichen  Flüssigkeit 
beding;t  ^ar.  ^)  Dieselbe  strömte  nach  gemachtem  Sectionsschnitte  massenweise 
rom  Hodenparenchym  ab  und  waren  an  manchen  Stellen  die  einzelnen  Ab- 
schnitte der  Samenkanälchen  durch  dieselbe  weit  auseinander  gedrängt.  Eine 
Nekrose  oder  eine  differenzirte  Abscesshöhle  liess  sich  nirgends  nachweisen ; 
doch  war  deutlich  zu  sehen,  dass  gegen  die  Vorderfläche  des  Hodens,  von  wo 
ich  eingeschnitten  hatte,  viel  mehr  von  dieser  Flüssigkeit  vorhanden  war  als 
^egeo  das  Corpus  Highmori  zu,  wo  offenbar  die  zusammentretenden  Binde- 
gewebssepta  der  Flüssigkeitsansammlung  hinderlich  entgegentraten.  Höchst 
bedauerlicher  "Weise  wurde  eine  genaue  bakteriologische  Untersuchung  auf 
cultorellem  Wege  verabsäumt  und  das  dünnflüssige  entleerte  Entzündungs- 
produkt  nur  morphologisch  untersucht.  Es  fanden  sich  neben  den  typischen 
Bestandtb eilen  eines  dünnflüssigen,  frischen  entzündlichen  Exsudates  mehrere 
Kokken  formen  und  waren  morphologisch 'deutlich  Staphylokokken  zuer- 
kennen. Gonokokken  waren  in  diesem  Eiter  nicht  nachzuweisen. 

Ich  wusch  nun  die  beiden  Schnittflächen  mit  warmer  Sublimatlösung  ab, 
entfernte  hierauf  die  Sublimatlösung  mit  steriler  warmer  Kochsalzlösung,  spülte 
in  ebensolcher  Weise  die  Tunica  vaginalis  propria  aus  und  knüpfte  nun  die 
durchgezogenen  Catgntfaden,  was  ohne  allzu  grosse  Spannung  gelang  und  war 
dadurch  die  Incision  in  der  Albuginea  vollständig  linear  verschlossen.  In  die 
Tnnica  vaginalis  propria  wurde  ein  feines  Drainrohr  eingelegt,  im  Uebrigen 
durch  Catgulnähte  verschlossen  und  auch  die  Hautwunde  bis  auf  die  Drain- 
öffnung vernäht.  — 

Der  Effect  dieser  Operation  war  ein  vortrefflicher.  Der  Kranke 
erwachte  fast  schmerzfrei  aus  der  Narkose.  Es  stellten  sich  auch  keine 
Sehmerzen  mehr  ein  und  war  die  Temperatur  bis  zum  kommenden 
Morgen  zur  Norm  gefallen.  Das  Drainrohr  aus  der  Tunica  vaginalis 
konnte  nach  2  Tagen  entfernt  werden  und  verliess  12  Tage  nach  diesem  Ein- 
griffe der  Kranke  geheilt  die  Klinik. 

Was  die  ätiologische  Seite  unseres  Falles  anlangt,  so  ist 
angesichts  des  neuerlich  auftretenden  Ausflusses  aus  der  Urethra 
die  Gonorrhoe  als  Ursache  am  naheliegendsten. 

Doch  handelt  es  sich  keineswegs  bei  allen  Orchitiden  urethralen 
l^rsprunges  um  Gonorrhoe,  sondern  häufig  um  Mischinfectionen  (z.  ß. 


*)  Anm.    Am    ehesten    glich    die    abströmende  Flüssigkeit    einem    leicht 

getrübten   sero-fibrinüsen    pleuritischen  Exsudat.    —  Offenbar    stellt   diese  das 
Substrat  Hnes  acut-entziind liehen  Oedems  dar. 
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Staphylokokken)  oder  andere  Microorganismen,  Macaigne  und 
Vanverts  (1)  u.  A.  Gerade  in  neuerer  Zeit  ist  der  ätiologischen 
Seite  der  Erkrankung  mehr  Gewicht  beigelegt  worden  und  sind 
insbesondere  über  die  metastatischen  Orchitiden  nach  Typhus,  Pneu- 
monie, Parotitis,  Influenza  u.  s.  w.  zahlreiche  bacteriologische  Unter- 
suchungen veröffentlicht. 

Für  unseren  Fall  stimmt  wohl  am  ehesten  die  Annahme  einer 
urethralen  Mischinfection. 

Das  Interessanteste  an  diesem  Falle  ist  nun  das  Verhalten 
der  Sexualfunctioncn  unseres  Kranken. 

1.  Die  Sexualfunctioncn  sind  vollkommen  normal  und 
vermag  der  Kranke,  ein  hochgebildeter  Arzt,  auch  in  psychischer 
Beziehung  keinerlei  Unterschiede  zu  constatiren.  Nur  in  den  ersten 
6  Wochen  nach  der  zweiten  Operation  schien  dem  Pat.  seine  Vita 
sexualis  vollkommen  erloschen  zu  sein.  Nach  dieser  Zeit  aber 
stellten  sich  ab  und  zu  Erectionen  ein  und  war  Pat.  einige  Monate 
nach  der  Operation  in  der  Lage,  in  vollkommen  normaler  Weise 
den  Geschlechtsact  ausführen  zu  können  und  darin  hat  sich  bis 
zum  heutigen  Tage  nichts  geändert. 

2.  Die  Ejaculation  erfolgte  immer  rechtzeitig  und  gleicht  das 
Ejaculat  an  Farbe,  Consistenz  und  Geruch  völlig  einem  normalen 
Sperma. 

3.  Es  war  in  diesem  Falle  äusserst  wichtig,  zu  er- 
fahren, ob  das  Sperma  dieses  Kranken  Spermatozoen 
überhaupt  und  solche  in  lebendem  Zustande  enthält. 

Es  wurde  aus  diesem  Grunde  im  November  vergangenen  Jahres 
eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Spermas  vorgenommen  und  es 
wurden  w^ohlgebildete  lebende  Spermatozoen  in  völlig 
normaler  Zahl  vorgefunden  und  ergiebt  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  des  Spermas  kein  A  bweichen  von  der 
Norm. 

Der  Hode  hat  jetzt,  nach  fast  2  Jahren,  völlig  normale  Grösse, 
Gestalt  und  Consistenz. 

Ich  glaube,  dass  dieses  Resultat  eine  besondere  Besprechung 
verdient,  weil  ja  in  der  Regel  nach  derartigen  Erkrankungen  und 
Operationen  an  den  Hoden  der  Aufschluss  über  die  Functions- 
fähigkeit  der  einzelnen  Geschlechtsdrüse  ein  mangelhafter  bleibt, 
da  eben  eine  der  beiden  Geschlechtsdrüsen  noch  intact  vorhanden 


£.  Payr,  Ueber  coDservatire  Operationen  am  Hoden  und  Nebenhoden.     51 

ist;  man  begnügt  sich  aiit  der  Angabe,  ob  „Atrophie^  des  Organes 
eingetreten  sei  oder  nicht.  In  diesem  Falle  aber,  wo  es  sich  um 
einen  semicastrirten  Patienten  handelt,  ist  durch  diesen  Befund  der 
fonctionelle  Beweis  erbracht,  dass  für  den  Menschen  ein  völliger 
oder  theilweiser  Sectionsschnitt  des  Hodens  mit  sofortiger  Naht 
die  Functionen  des  Organs  vollkommen  intact  lässt  und  einen  Ein- 
griff darstellt,  der  bei  so  bedrohlichen  Fällen  von  acutester  Orchitis 
unbedingt  erlaubt  ist,  abgesehen  davon,  dass  durch  die  frühzeitige 
Ineision  die  Zerstörung  eines  grossen  Theiles  des  Hodenparenchyms 
dnrch  eiterige  Einschmelzung  vermieden  wird.  Der  so  gefürchtete 
Prolaps  der  Samencanälchen  lässt  sich  durch  vorherige  Durch- 
führung von  Catgut-  oder  Seidenfäden  durch  die  Albuginea  ver- 
hüten, ein  Vorgang,  der  bei  Schnitt  Verletzungen  und  Stichwunden 
des  Hodens  heute  gewiss  allgemein  geübt  wird.  Ich  verweise  nur 
auf  Kocher's  (2)  und  König's  (3)  Bemerkungen  über  die  Ver- 
letzungen des  Organes. 

In  neuester  Zeit  wurde  bei  Tuberculose  am  Hoden  und  Neben- 
hoden dringend  empfohlen,  selbst  bei  ganz  normal  aussehendem 
Hoden  von  der  Vorderseite  her  eine  Probeincision,  Orchidotomie 
genannt,  mit  nachfolgender  Naht  auszuführen,  da  nur  durch  die- 
selbe mit  Sicherheit  das  Freisein  des  Organs  von  Tuberculose- 
Eruptionen  nachgewiesen  werden  kann. 

Der  erste,  der  diese  Ineision  mit  nachfolgender  Naht  vor- 
sehlug, war  Poncet  (4)  und  ihm  folgten  eine  Reihe  Anderer,  wie 
Delore  (5)',  Andre  (6),  Lanz  (7)  u.  A.  Mit  Recht  hebt  Lanz 
hervor,  dass  in  den  ersten  Monaten  der  Krankheit  die  Mitbe- 
theiligung  des  Hodens  in  den  meisten  Fällen  klinisch  nicht  fest- 
zustellen ist  und  die  zur  Entfernung  des  Krankheitsherdes  vorgenom- 
mene Ausschneidung  des  Nebenhodens  und  eines  Theiles  des  Samen- 
stranges zu  versuchen  sei.  Diese  beraubt  das  Organ  zwar  der 
einen  seiner  beiden  Functionen,  der  Spermatogenesis,  erhält  aber 
die  zweite  ziemlich  allgemein  anerkannte  Function  der  inneren 
Secreiion  des  Hodens,  einer  specifischen  Secretion  der  Drüse,  deren 
Producte  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahnen  zur  Resorp- 
tion gelangen  und  der  eine  Beeinflussung  des  gesammten'  Organis- 
mas, insbesondere  aber  der  Psyche,  zugeschrieben  wird  [Brown- 
Sequard  (8),  Variot  et  BesanQon  (9),  Finotti  (10),  Lanz  (1.  c.)]. 

Ueber    die    Zulässigkeit     von    Incisionen     bei    acuten 
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Orchitiden  sind  nach  dem,    was  heute  in    der  Literatur   nieder- 
gelegt ist,  die  Acten  noch  keineswegs  geschlossen. 

Ana  meisten  gefurchtet  sind  zwei  Ereignisse,  Prolaps  und 
Gangrän  der  Hodensubstanz  einerseits  und  die  Atrophie  des 
Organes  andererseits. 

Selbst  in  neuerer  Zeit  wird  noch  vor  dem  Debridement  der 
AI  bugin  ea,  dessen  schmerzstillende  Wirkung  anerkannt  ist,  wegen 
der  Gefahr  des  Prolapses  der  Samencanälchen  gewarnt  und  wird  . 
empfohlen,  bei  Eiterbildung  stets  das  Confluiren  der  kleinen  Herde 
abzuwarten  und  die  Ansammlung  durch  Probepunction  mit  Pravaz'- 
scher  Spritze  zu  constatiren  und  dann  erst  einzuschneiden. 

Man  wirft  der  frühzeitigen  Incision  vor,  dass  sie  weder  vor 
Gangrän,  noch  vor  Atrophie  schützt.  Von  anderen  Seiten  wieder 
wird  die  Wirkung  eines  Entspannungsschnittes  sowohl  bei  aus- 
gebildetem, als  auch  bei  noch  nicht  vorhandenem  Abscess  als  aus- 
gezeichnet geschildert.  Sogar  in  vorantiseptischer  Zeit  worden 
rapide  Hodeneiterungen  durch  Incision  geheilt  [Hutchinson  (11) 
bei  Kocher]^).  Auch  die  blosse  Punction  der  Albuginea  mit  der 
Lancette  war  in  manchen  Fällen  von  Prolaps  der  Samencanälchen 
und  allmäliger  vollständiger  Abstossung  der  Hodensubstanz  be- 
gleitet, wie  die  vor  30  Jahren  beschriebenen  Fälle  von  Salleron 
(13)  und  Beaunis  (14)  beweisen. 

In  unserem  Falle  war  der  Grund,  warum  ich  mich  in  einem 
relativ  frühem  Stadium  der  Erkrankung  zu  dem  oben  ge- 
schilderten Verfahren  entschloss,  ein  mehrfacher.  Erstens,  zwangen 
die  durch  nichts  zu  bekämpfenden  äusserst  heftigen  Schmerzen  zu 
einem  activen  Vorgehen.  Zweitens  war  die  Anschwellung  des 
Hodens  so  rasch  aufgetreten  (mehr  als  Verdoppelung  der  Grösse 
des  Organs  innerhalb  eines  Tages,  wie  sie  auch  Kocher  1.  c.  be- 
schrieb), dass  ich  ernstlich  eine  Gangrän  des  Organs  befürchten 
musste  und  endlich  war  ich  der  Ansicht,  dass  gerade  durch  eine 
frühzeitige  Incision  und  Entlastung  mit  nachfolgendem  Verschluss 
der  Organ  wunde  am  ehesten  einer  Atrophie,  bedingt  durch  die 
schwere  Entzündung,  vorgebeugt  werde,  eine  Folgerung,  die  in 
diesem  falle  wohl  ganz  besonders  berechtigt  erscheint.  Wie  der 
Verlauf   und    das    functionelle   Endergebniss  gezeigt  haben, 

0  Anm.    Die  ersten  Mittheilungen    über  Einschnitte    in  den  Testikel  bei 
parenehymatösen  Entzünflungen  stammen  von  Vi  dal  de  Cassis. 
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ist  keine  der  früher  genannten  Befürchtungen  wahr  geworden  und 
ich  kann  für  gewisse  Fälle  von  acuter  Orchitis,  bei  denen 
eine  starke  Schwellung  des  Hodens  selbst  vergesellscbaft  mit  un- 
erträglichen Schmerzen  und  hohem  Fieber  vorhanden  ist,  mehr 
weniger  ausgedehnte  In cisionen  ins  Hodenparenchym  mit 
sofortigem  Verschluss  der  Albuginea  durch  vorher  ange- 
legte Nähte  nach  geschehener  antiseptischer  Abspülung 
nur  wärmstens  empfehlen.  Es  giebt  eben  Fälle,  wo  die 
Schmerzen  nicht  zu  stillen,  der  Fortschritt  der  Entzündung  nicht 
hintangehalten  werden  kann  und  bedrohliche  Allgemeinerscheinungen 
eintreten;  in  solchen  Fällen  kann  der  Sectionsschnitt  mit  sofort 
folgender  Naht  grossen  Nutzen  bringen;  der  von  der  Schwere  des 
Entzöndungsvorganges  abhängigen  Atrophie  wird  durch  diesen  Vor- 
gang ebenfalls  vorgebeugt. 

Aber  auch  bei  differenzirten,  grösseren  nicht  mehrfachen  Hoden- 
abscessen  wird  —  wenn  auch  nicht  jedes  Mal  —  nach  Entleerung 
und  Reinigung  der  Abscesshöhle  nach  Einlegung  eines  drainirenden 
Jodoformgazestreifens  zur  Verhütung  des  Prolapses  die  Naht  der 
Albuginea  bis  auf  jene  Lücke  für  den  Streifen  sich  empfehlen. 

Uebrigens  scheint  nach  Abfluss  der  unter  hohem  Druck 
stehenden  entzündlichen  Producte,  die  Neigung  zu  rascher  Ab- 
heilung bei  den  meisten  Formen  der  Hodenparenchymentzündung 
vorhanden  zu  sein. 

Wenig  wird  bei  multiplen,  verstreuten,  kleinen  Eiterherden  zu 
erreichen  sein. 

Endlich  glaube  ich  noch  erwähnen  zu  müssen,  dass  zwischen 
der  früher  so  oft  geübten  Function  der  Albuginea  und  der  reich- 
lichen Incision,  beziehungsweise  dem  Sectionsschnitt  ein  bedeuteijder 
Unterschied  in  der  Wirkung  anzunehmen  ist. 

Bei  dem  enormen  Druck  innerhalb  des  acut  entzündeten 
Hodens  drängen  sich  nach  kleinem  Einschnitt  Theile  des  Hoden- 
parenchyms  sogleich  vor;  nur  ein  geringer  Theil  der  entzündlichen 
Flüssigkeit  strömt  ab,  während  der  Parenchymprolaps  die  Lücke 
'n  der  Albuginea  verstopft.  Beim  Sectionsschnitt  erfolgt  ein  reich- 
liches Abströmen  aus  fast  allen  Theilen  des  entzündeten  Hoden»- 
parenchyn^es;  dies  war  in  unserem  Fall  deutlichst  zu  sehen;  dies 
ermöglichte  auch  die  Naht  der  Albuginea  ohne  einen  sie  ge- 
fährdenden Grad  von  Spannung. 
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Wenn  die  Erscheinungen  sehr  schwere  sind,  und  man  sich  zur 
Incision  entschliesst,  wird  eine  solche  in  ausgiebigerer  Weise  meines 
Erachtens  empfehlenswerther  sein. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  auf  experimentellem  Wege  über  das 
morphologische  und  functionelle  Ergebniss  der  Hodenspaltung  noch 
manch  Interessantes  zu  Tage  gefördert  werden  kann. 

Des  Weiteren  möchte  ich  mir  erlauben,  über  einige  Ope- 
rationen am  Nebenhoden  zu  berichten.  Ich  betone  hierbei 
eingangs,  dass  es  sich  um  chronische  Entzündungen  des 
Nebenhodens  auf  gonorrhoischer  Basis  handelt,  bei  denen 
sehr  heftige  Beschwerden  zu  einer  Zeit,  da  die  Erkrankung  der 
Harnröhre  bereits  symptomlos  verläuft  oder  geschwunden  ist,  vor- 
handen sind. 

Es  sind  dies  jene  Fälle,  in  denen  man,  um  mit  Kocher  1.  c. 
zu  sprechen,  nur  an  Incision  oder  Castration  denken  kann. 
Gonorrhoische  Abscesse  im  Nebenhoden  sind  ja  schon  oft  operativ 
in  Angriff  genommen  worden  und  ist  bei  grösseren  Abscessen  eine 
ausgiebige  Incision  an  der  Hinterfläche  des  Organs  von  zuweilen 
langsamer  aber  vollständiger  Heilung  gefolgt.  Handelt  es  sich 
wieder  um  multiple  Abscessbildung,  Erkrankung  des  ganzen  Organs 
mit  bedeutender  Vergrösserung  und  Fistelbildung,  so  ist  meist  die 
Castration  nöthig,  um  den  Kranken  frei  von  Beschwerden  zu 
machen.  Aber  gerade  jene  Fälle,  wo  das  ganze  Organ  in  toto 
nicht  stark  vergrössert  ist  und  sich  im  Kopf  und  Schwanz 
des  Nebenhodens  multiple  kleine  äusserst  schmerzhafte 
Knoten  und  Resistenzen  finden,  sind  schwer  einer  erfolgreichen 
Behandlung  zuzuführen.  Die  Entfernung  des  Organs  ist  ja  kein 
gleichgiltiger  Eingriff  und  möchte  ich  an  dieser  Stelle  wieder  auf 
die  interessanten  Mittheilungen  meines  verstorbenen  CoUegen 
Finotti  1.  c.  über  die  innere  Secretion  der  sonst  functions- 
losen  Geschlechtsdrüsen  hinweisen. 

Ich  habe  in  einigen  Fällen  mit  Erfolg  folgendes  Verfahren 
eingeschlagen: 

Freilegung  des  Nebenhodens  und  Incision  des  er- 
krankten Organs  im  Sinne  der  Spaltung  durch  Sections- 
schnitt  entweder  nur  im  erkrankten  Kopftheil  oder  auch  im 
Schwanz.  In  mehreren  so  operirten  Fällen  war  der  Befund  ein 
völlig    übereinstimmender.     Es    fanden  sich   mehrfache  kaum  über 
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erbsengrossc,  nait  dickem  orangegelben,  manchmal  etwas  grünlichem 
Eiter  gefällte  Abscesschen.  Manchmal  war  der  Inhalt  dieser  kleinen 
Höhlen  so  dick,  dass  er  sich  in  toto  herausheben  liess.  Ich  habo 
nun  mit  feinster  Rechenpincette  und  Hohlscheerchen  diese  chronischen 
Nebenhodenabscesse  exstirpirt,  die  Schnittfläche  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  abgespült  und  jene  Stellen,  wo  die  Abscesse  excidirt 
w^orden  sind,  mit  Jodoformstaub  eingerieben.  Darauf  vernähte  ich 
mit  fortlaufender  Katgutnaht  die  fibröse  Hülle  des  Nebenhodens 
und  sah  ausnahmslos  ohne  irgend  eine  Drainage  der  Weichtheil- 
wunde  prima  intentio  eintreten.  Die  heftigen  ausstrahlenden  Lenden- 
und  Leistenschmerzen,  die  Gehbeschwerden,  die  locale  Druck- 
ern pfmdlichkeit  des  Organs,  alle  diese  so  sehr  die  Kranken 
peinigenden  Symptome  waren  damit  wie  abgeschnitten.  Eine  Vor- 
bedingung zur  Ausführung  dieses  Eingriffes  ist  eine  völlige 
Latenzperiode  des  urethralen  Krankheitsprocesses.  Ist 
dieser  noch  in  einem  florideren  Stadium,  dann  kann  der  Eingriff 
von  einem  neuen  Nachschub  der  Erkrankung  gefolgt  sein. 

In  functioneller  Hinsicht  ist  natürlich  diese  Operation  nicht 
nutzenbringend,  was  aber  angesichts  der  vorher  bestandenen 
Epididymitis  mit  ihren  bekannten  Wirkungen  auf  die  Function  hin- 
fällig erscheint. 

Auch  hier  ist  es  experimentellen  Untersuchungen  vorbehalten, 
festzustellen,  ob  nicht  wenigstens  am  Kopfe  des  Nebenhodens,  wo 
mehrere  parallel  laufende  Systeme  von  Saraencanälchen  sich  be- 
finden, eine  Verheilung  von  solchen  stattfinden  kann,  oder  eines 
oder  mehrere  Lobuli  epididymidis  geschont  bleiben  können  und 
dadurch  noch  ein  offener  Weg  zum  Ductus  epididymidis  führt,  dessen 
Verletzung  im  Körper  und  Schwanzkeil  des  Nebenhodens  natürlich 
irreparabel  ist.  —  Quere  Einschnitte  am  Kopfe  des  Nebenhodens 
dürften  weniger  verletzend  sein,  als  Längsincisionen. 

Unser  Vorgehen  ist  ähnlich  jenem  von  Quenu  (15)  für  die 
Tuberculosc  des  Nebenhodens. 

Diesbezüglich  von  mir  angestellte  Versuche  sind  in  noch 
zu  geringer  Zahl  ausgeführt,  um  darüber  Sicheres  berichten  zu 
können. 

Auf  jeden  Fall  aber  stellt  die  Incision  des  Nebenhodens  und 
Exstirpation  der  Abscesse  einen  Weg  dar,    um    bei  gewissen 
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chronischen  Epididymitisformen,  nach  Erschöpfung  der  übrigen 
therapeutischen  Maasg^ahmen,  wenigstens  die  Beschwerden  der 
Kranken  zu  beseitigen. 
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IV. 

üeber  die  Endresultate  der  Castration 

bei  Hodentuberculose/^ 


Von 

Professor  Dr.  y.  Bmns 

in  Tlbiugen. 


Die  Frage  der  Castration  bei  Hodentuberculose  ist  eine  actuelle 
geworden.  Während  die  Castration  lange  Zeit  fast  unbestritten  zu 
Recht  bestand,  ist  neuerdings  ihre  Berechtigung  vielfach  sehr  ein- 
schränkt und  ganz  bestritten  worden.  Die  Pariser  Gesellschaft  für 
Chirurgie  hat  über  diese  Frage  vor  zwei  Jahren  in  8  Sitzungen  dis- 
cutirt,  und  wenn  auch  die  Ansichten  der  Redner  ira  Einzelnen  weit 
auseinandergingen,  so  sprachen  sich  doch  die  meisten  principiell 
gegen  die  Castration  aus,  und  alle  verwarfen  die  doppelseitige  un- 
bedingt. 

Die  ganze  Frage  ist  recht  verwickelt,  da  die  einzelnen  Fälle 
so  ausserordentlich  verschieden  sind:  bald  ist  der  Verlauf  rasch 
progredient,  bald  ganz  schleichend,  bald  ist  die  Tuberculose  auf 
den  Hoden  oder  noch  andere  ürogenitalorgane  beschränkt,  bald  im 
übrigen  Körper  verbreitet.  Es  lassen  sich  jedoch  die  Argumente 
der  Castrationsgegner  in  folgende  3  Punkte  zusammenfassen: 

1.  Die  Entfernung  des  ganzen  Hodens  sei-oft  über- 
flüssig, da  zuerst  fast  immer  nur  der  Nebenhoden  erkrankt.  Es 
genüge  hier  die  Ausschabung  oder  Zerstörung  des  tuberculösen 
Herdes  oder  die  Excision  des  Nebenhodens. 
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2.  Die  Entfernung  des  ganzen  Hodens  sei  oft  unzu- 
reichend, weil  noch  andere  Theile  des  ürogenitalapparats  be- 
fallen sind.  Man  stützt  sich  hierbei  auf  die  Anschauung,  dass  die 
Hodentuberculose  fast  inomer  descendirend  entstehe,  wobei  Manche 
den  primären  Ausgang  der  Erkrankung  in  der  Niere,  Andere  in 
der  Prostata  suchen.  Allein  diese  Anschauung  gründet  sich  haupt- 
sächlich auf  die  Befunde  bei  den  Autopsien,  welche  vielmehr  die 
vorgeschrittenen  und  Endstadien  als  die  Anfangsstadien  wieder- 
geben und  für  den  primären  Ausgangsort  nicht  entscheidend  sein 
können.  Nach  meinen  Erfahrungen  an  dem  klinisch  operativen 
Material  unterliegt  es  vielmehr  gar  keinem  Zweifel,  dass  die  Tuber- 

•  culose  des  Hodens  bei  übrigens  intacten  ürogcnitalorganen  vor- 
kommt und  gar  nicht  selten  zu    beobachten    ist.     Demgemäss  ist 

.  auch  mit  der  Ausbreitung  der  Tuberculose  vom  Hoden  durch  den 
Samenstrang  in  ascendirender  Richtung  zu  rechnen,  wa^  für  die 
Bedeutung  der  Castration  sehr  wesentlich  ist.  Es  ist  mir  eine 
ausserordentlich  werthvolle  Bestätigung  meiner  Anschauung,  dass 
mein  College,  Herr  Professor  v.  Baum  garten  auf  Grund  seiner 
pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  sowie  zahlreicher  Experi- 
mente denselben  Standpunkt  vertritt. 

3.  Die  Entfernung  beider  Testikel  sei  ganz  zu  ver- 
werfen wegen  der  Gefahr  einer  Störung  des  psychischen  Ver- 
haltens und  des  ganzen  Organismus.  Auch  wird  geltend  gemacht, 
dass  bei  doppelseitiger  Hodentuberculose  die  Harnorgane,  Prostata* 
Samenblasen,  immer  mitbefallen  seien. 

Diese  Anschauungen  stehen  in  schroffem  Gegensatz  zu  den- 
jenigen, welche  für  die  Castrationspraxis  bisher  maassgebend  ge- 
wesen sind.  Wer  hat  nun  Recht?  Welche  Behandlung  ist  für  die 
Kranken  die  vortheilhaftcste,  die  conservative  oder  die  beraubende? 
Das  ist  die  Hauptfrage. 

Bei  dieser  für  den  Präctiker  höchst  peinlichen  Ungewissheit 
habe  ich  längst  das  Bedürfniss  empfunden,  genaue  Untersuchungen 
anzustellen  über  die  Erfolge  der  Castration,  die  ich  bisher  prin- 
cipiell  geübt  habe.  Denn  es  fehlt  noch  ganz  an  einer  umfassenden 
Statistik  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden,  und  das  bei  der 
mündlichen  und  schriftlichen  Discussion  beigebrachte  Material  be- 
schränkt sich  zumeist  auf  eine  kleine  Anzahl  ausgewählter  Fälle, 
welche  als  Belag  für  den  jeweiligen  Standpunkt  gelten  können. 
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Ich  habe  gemeinsam  mit  meinem  x\ssistenzarzt,  Herrn  Dr.  Haas, 
das  Material  der  Tübinger  Klinik  aus  50  Jahren  gesammelt  und 
durch  Nachforschungen  und  Nachuntersuchungen  die  Endresultate 
ermittelt,  wobei  zwei  frühere  Vorarbeiten  von  Finkh  und  Dürr 
wesentliche  Stützen  waren.  Im  Ganzen  konnten  111  Fälle  ver- 
werthet  werden  mit  einer  Beobachtungsdauer  bis  zu  34  Jahren. 
Hiervon  sind  78  Fällen  einseitig,  33  doppeLeitig  castrirt.  Aus- 
drücklich mag  hervorgehoben  werden,  dass  nur  die  typische 
Castration  mit  hoher  Resection  des  Vas  deferens  geübt  wurde, 
ohne  Eingriffe  an  Samenblase  und  Prostata. 

Ich  werfe  zunächst,  um  über  die  Bedeutung  der  Nebenhoden- 
rcsection  ein  ürtheil  zu  gewinnen,  einen  Blick  auf  die  Betheiligung 
des  Haupthodens  an  der  tuberculösen  Erkrankung. 

Von  vorneherein  ist  anzunehmen,  dass  sie  mit  der  Dauer  der 
Erkrankung  des  Nebenhodens  immer  häufiger  wird.  Lege  ich  den 
von  den  Kranken  wahrgenommenen  Beginn  der  Krankheit  und  den 
anatomischen  Befund  bei  der  Operation  zu  Grunde,  so  fand  sich 
der  Haupthoden  miterkrankt 

innerhalb  der  ersten  2  Monate  in  18  pCt.  der  Fälle 

n  V  n       ^         7)  n    ^^     7i         7)         V 
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bei  länger  als  halbjährigem  Bestand  60    „       „       „ 
Es   hatte  also  schon  innerhalb  des  ersten  Halbjahres  die  Er- 
krankung  in  40  pCt.  der  Fälle  auf  den  Haupthoden  übergegriffen, 
bekanntlich  oft  ohne  alle  klinisch  nachweisbaren  Veränderungen :  — 
Die  Resection  des  Nebenhodens  schafft  hier  nur  halbe  Arbeit! 

Ein  weiterer  Punkt  von  grosser  Bedeutung  betrifft  die  Er- 
krankung des  anderen  Hodens,  die  doppelseitige  Hodentuber- 
culose. Dass  sie  sehr  häufig  ist,  wissen  wir,  aber  ziffernmässig 
ist  ihre  Häufigkeit  nicht  festgestellt,  sie  wird  in  einer  Arbeit  aus 
der  Bemer  Klinik  auf  75  pCt.  der  Fälle  geschätzt.  Ich  frage  nun: 
kann  die  frühzeitige  Castration  gegen  diese  Gefahr  einigermaassen 
schätzen?  Unter  den  Fällen  meiner  Klinik  finden  sich  im  Ganzen 
38pCt.  doppelseitige,  darunter  vier  seltene  Fälle,  in  denen  die 
Erkrankung  wahrscheinlich  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  begonnen 
W.  Unter  den  einseitig  Castrirten  sind  nur  23  pCt.  nachträglich 
^f  der  anderen  Seite  erkrankt.  Wenn  es  also  richtig  ist,  was  man 
allgemein  annimmt,  dass  mindestens  die  Hälfte  der  Fälle  von  Hoden- 
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tuberculose  doppelseitig  wird,  so  wurde  die  frühzeitige  Ca^tration 
in  der  That  einen  erheblichen  Schutz  gegen  die  nachträgliche  Er- 
krankung des  zweiten  Hodens  gewähren.  Ich  will  noch  hinzu- 
fügen, dass  die  Erkrankung  des  zweiten  Hodens  fast  immer  inner- 
halb der  ersten  3  Jahre  nach  der  einseitigen  Castration  sich 
einstellte,  nur  2  Fälle  machen  eine  Ausnahme. 

Wenn  ich  nun  das  endgültige  Schicksal  der  Operirten  ganz 
kurz  zusammenfasse,  so  müssen  die  einseitig  und  doppelseitig 
Castrirten  gesondert  werden. 

Von  den  einseitig  Castrirten  sind  an  ihrem  Leiden,  an 
Urogenitaltuberculose  12  pCt.  gestorben,  unter  diesen  fsst  alle  die- 
jenigen, die  schon  bei  der  Operation  eine  Erkrankung  der  Ham- 
organe  darboten.  An  Tuberculose  anderer  Organe,  namentlich  der 
Lungen,  sind  15  pCt.  gestorben.  Dieselbe  hatte  wohl  meist  schon 
vor  der  Castration  bestanden,  da  bei  einem  Drittel  der  Kranken 
zur  Zeit  der  Operation  gleichzeitig  Erscheinungen  von  Lungen-, 
Knochen-,  Gelenk-  und  Drüsentuberculose  constatirt  werden  konnte! 
Ferner  sind  26  pCt.  nachträglich  an  Tuberculose  des  zweiten  Hoden 
erkrankt;  sie  sind  dann  meist  auch  auf  der  anderen  Seite  castrirt 
worden.  Nun  die  Geheilten:  dauernd  geheilt  sind  nach  ein- 
seitiger Castration  46  pCt.  der  Kranken  und  zwar  bei  einer 
Beobachtungsdauer  von  3  bis  34  Jahren. 

Von  den  doppelseitig  Castrirten  sind  nicht  viel  mehr  als 
von  den  einseitig  Castrirten  an  Urogenitaltuberculose  gestorben, 
nämlich  15  pCt.  Das  beweist,  dass  durch  die  zweite  Operation  doch 
noch  die  meisten  Kranken  von  ihrem  Leiden  geheilt  wurden,  — 
zugleich  ein  schlagender  Beleg  dafür,  dass  das  Uebergreifen  von 
dem  einen  auf  den  anderen  Hoden  nicht  continuirlich  auf  dem  Weg 
des  einen  und  anderen  Vas  deferens. erfolgt,  und  dass  auch  doppel- 
seitige Hodentuberculose  isolirt  bestehen  kann.  Dagegen  ist  fast 
die  doppelte  Zahl  der  Operirten  (25  pCt.)  an  Tuberculose  anderer 
Organe  gestorben.  Immerhin  sind,  da  die  Recidive  im  anderen 
Hoden  wegfallen,  56  pCt.  der  doppelt  Castrirten  dauernd 
geheilt  und  zwar  bei  einer  Beobachtungsdauer  von  3 — 30  Jahren. 
Ausfallserscheinungen  und  Veränderungen  des  psychischen 
Verhaltens  sind  nicht  beobachtet,  trotzdem  fast  alle  noch 
lebenden  Operirten  persönlich  nachuntersucht  worden  sind. 

Alles  in  Allem  ist  die  Hälfte  der  Castrirten  auf  Lebens- 
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dauer  geheilt.  Das  sind  die  allein  an  Genitaltuberculose  Er- 
krankten. Gestorben  sind  fast  Alle,  die  gleichzeitig  an  Tuber- 
culose  der  Hamorgane  litten,  sowie  die  meisten  (86  pCt.)  der 
gleichzeitig  an  anderweitiger  Tuberculose  Erkrankten.  Für  alle 
diese  ist  die  Operation  nicht  verantwortlich  zu  machen,  üebrigens 
ist  das  Schicksal  der  Operirten  nach  Ablauf  von  3  Jahren  in  der 
Regel  entschieden. 

Die  Resultate  der  Castration  bei  Hodentuberculose  sind  offenbar 
günstiger,  als  man  annehmen  zu  dürfen  glaubte.  Wie  sich  ihnen 
gegenüber  die  Erfolge  der  conservativen  Behandlung  verhalten, 
wird  erst  von  den  Anhängern  derselben  nachzuweisen  sein;  sie 
werden  sich  in  Folge  localer  Recidive  entschieden  schlechter  ge- 
stalten. Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  das  Verdammungsurtheil 
über  die  Castration  nicht  gerechtfertigt  ist.  Die  Anhänger  der- 
selben werden  gut  thun,  bei  dieser  Praxis  zu  bleiben. 


V. 

Ueber  experimentelle  Urogenitaltuberculose, 


Von 

Professor  Dr.  Baunigarten 

in  Tübingen^). 


Die  schwebende  Frage,  in  welcher  Weise  sich  die  Tuberculose 
innerhalb  des  Urogenitalapparates  ausbreitet,  ist  meines  Wissens 
bisher  noch  nicht  auf  experiraentellem  Wege  behandelt  worden. 
Es  dürfte  daher  vielleicht  von  einigem  Interesse  sein,  wenn  ich, 
im  Anschluss  an  den  eben  gehörten  Vortrag  des  Herrn  Professor 
von  Bruns,  über  die  Resultate  einer  grösseren  Zahl  von  Experi- 
menten berichte,  welche  ich  seit  geraumer  Zeit,  in  den  beiden 
letzten  Semestern  in  Verbindung  mit  Herrn  Dr.  Kraemer  in  Cann- 
statt,  über  die  Verbreitungsweise  der  LTrogenitaltuberculose  ange- 
stellt habe. 

Von  der  auch  heute  noch  sehr  geläufigen  Auffassung  aus- 
gehend, dass  die  Hodentuberculose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
desceudirend,  d.  h.  von  der  Prostata  oder  der  Pars  prostatica 
urethrae  aus  durch  Fortleitung  der  Infection  in  der  Bahn  des  Vas 
deferens  entstehe,  habe  ich  in  über  viele  Jahre  ausgedehnten,  immer 
wiederholten  Experimenten  versucht,  die  Hoden  von  der  Urethra 
und  Harnblase  aus  tuberculös  zu  inficiren.  Aber  stets  vergeblich. 
Obwohl  es  mir  unter  Einhaltung  bestimmter  Cautelen  schliesslich 
gelang,  durch  Einspritzung  reincultivirter  Tuberkelbacillen  (oder 
namentlich   von    in  Wasser    zerquetschter   und    colirter  Perlsucht- 
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Substanz,  mittelst  stumpfer  Canüle  in  die  Harnröhre  von  Kaninchen- 
böcken eine  ulcerirende  Tuberculose  des  Blasengrundes,  der  Pars 
prostatica  urethrae  und  der  Prostata  zu  erzielen,  obwohl  ich 
über  mehr  als  ein  Dutzend  derartig  gelungener  Fälle  verfüge 
und  die  betreffenden  Versuchsthiere  bis  IY2  Jahr  und  länger 
lebten,  konnte  ich  doch  niemals  eine  Tuberculose  der 
Samenleiter  und  Hoden  bei  ihnen  constatiren.  (Hoden- 
entzündungen habe  ich  zwar  wiederholt  bei  diesen  Thieren 
beobachtet,  aber  dieselben  waren,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung lehrte,  nicht  durch  die  Tuberkelbacillen,  sondern  durch 
anderweitige,  secundär  eingewanderte  phlogogene  Bakterien  hervor- 
gerufen.) Ebenso  wenig  stieg  jemals  in  diesen  Versuchen  der  tuber- 
culose Process  längs  der  üreteren  aufwärts  zur  Niere. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  auf  Tafel  I  die  4  mal  vergrösserte 
Abbildung  eines  Präparates  aus  dieser  Versuchsserie  zu  demon- 
striren,  welches  einem  mit  Perlsuchtbacillen  von  der  Harnröhre  aus 
inficirten  und  10  Monate  post  infectionem  verendeten  Kaninchen 
entlehnt  ist.  Obwohl  sich,  wie  die  Figur  zeigt,  eine  ausgeprägte 
ulceröse  Tuberculose  der  Prostata  und  Vesicula  prostatica,  sowie 
der  Pars  prostatica  urethrae  und  des  Trigonum  Lieutaudii  ent- 
wickelt hatte,  —  die  Blase  ist  auch  an  der  hinteren  Mittellinie 
aufgeschnitten,  um  das  Verhalten  der  durch  tuberculose  Knoten- 
bildung stark  vergrösserten  Prostata  und  Vesicula  prostatica  besser 
übersehen  zu  können  —  obwohl  ferner  in  ganz  entfernten  Organen, 
wie  in  den  Lungen,  weitgediehene  tuberculose  Processe,  an  welchen 
das  Thier  zu  Grunde  ging,  sich  ausgebildet  hatten,  ist  doch  weder 
in  den  üreteren,  noch  in  den  Samenleitern  und  Hoden  eine  Spur 
von  Tuberculose  zu  entdecken.  Und  dieses  ausnahmslose  Aus- 
bleiben einer  tuberculösen  Erkrankung  der  Samenleiter  und  Hoden 
trotz  so  fortgeschrittener  und  lange  bestehender  tuberculöser  Zer- 
störung der  Prostata  erscheint  um  so  bemerkenswerther,  als  beim 
Kaninchen  die  Ductus  deferentes  frei  in  die  stets  an  der  tuber- 
culösen Zerstörung  stark  betheiligte  Vesicula  prostatica  hinein- 
münden  (an  der  Figur  ist  diese  Einmündung  rechts  siclitbar). 

Während  es  sonach  nicht  gelungen  ist,  trotz  Herstellung 
günstigster  Bedingungen  hierzu,  eine  Fortleitung  des  tuberculösen 
Processes  von  der  Prostata  aus  längs  des  Samenleiters  auf  den 
Hoden  zu  erzielen,  waren  die  Versuche,  umgekehrt  vom  Hoden  aus 
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eine  Tuberculose  des  Samenleiters  und  der  Prostata  zu  bewirken, 
von  evidentem  positivem  Erfolge  begleitet.  In  dieser  Experimenten- 
reihe, welche  seit  dem  Sommersemester  vorigen  Jahres  gemein- 
schaftlich mit  Herrn  Dr.  Kraemer  durchgeführt  wurde,  erhielten 
wir  ausnahmslos  positive  Resultate,  wenn  wir  als  Impfstoff  die  für 
Kaninchen  unfehlbar  virulenten  frischen  Perlsuchtbacillen  ver- 
wendeten, während  die  Erfolge  in  Bezug  auf  die  Fortleitung  der 
Tuberculose  längs  des  Vas  deferens  ausnahmslos  negativ  waren 
bei  Verwendung  von  künstlich  auf  Glycerin-Agar  fortgezüchteten 
Tuberkelbacillen,  deren  Virulenz  immer  mehr  oder  minder  abge- 
schwächt ist.  Die  Neigung  der  Hodentuberculose,  sich  längs  des 
Vas  deferens  zur  Prostata  fortzupflanzen,  erscheint  hiemach  direct 
proportional  der  durch  die  Virulenz  der  Bacillen  bedingten  Inten«- 
sität  der  Erkrankung. 

Die    Infection    des    Hodens    geschah    durch    Injection    einiger 
Tropfen  von  Bacillensuspension  entweder  in  den  Kopf  oder  in  dea 
Schwanz  des  Nebenhodens  oder  in  die  Lichtung  des  Anfangsstückes 
des  Vas  deferens  mit  centraler  Ligatur.     Durch  letztgenannten  In- 
fectionsmodus  ist   jede  Möglichkeit    einer    etwaigen    directen  In- 
fection der  höher  gelegenen  Abschnitte  des  Samenleiters    absolut 
ausgeschlossen.     Aber  auch  bei  den  Injectionen    in  Schwanz    oder 
Kopf  des  Nebenhodens  ist  nach  der  Art  und  Weise    der  Injection 
und  angesichts  der  Thatsache,    dass  niemals    auch    nur    die  Spur 
einer  Auftreibung  des  Vas  deferens    dabei    beobachtet   wurde    und 
auch    niemals    bei   sofort  vorgenommener   mikroskopischer  Unter- 
suchung Bacillen  darin  entdeckt  werden  konnten,    an  eine    directe 
Infection  desselben  bei  der  Injection    nicht    zu    denken.     In    allen 
Fällen  mit  Perlsuchtimpfung,  auch  in  denen  mit  Unterbindung  deß 
Vas  deferens,  stieg  der  tuberculose  Process  continuirlich  längs  des 
Vas   deferens  zur  Prostata.     Letztere  wurde   in    den  Fällen   ohne 
Unterbindung  stets  miterkrankt  gefunden,    wenn  mindestens  4   bis 
5  Wochen    nach    dem    Eingriff   verflossen    waren.      Niemals    ahet 
wurde,  selbst  nach  dreimonatlicher  Lebensdauer  der  Versuchsthiere, 
Vas  deferens  oder  Hode  der  anderen  Seite  tuberculös  befunden; 
eine  Fortleitung  des  tuberculösen  Processes  von  der  Prostata  längs 
des  Vas  deferens  auf  den  Hoden  trat  also  auch  in  dieser  Versuchs*- 
reihe  nicht  auf. 

Die  Tafeln  II,  III,  IV    und  V    schildern    einige  Beispiele  des 
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Verbaltens  der  Tuberculoseverbreitung  bei  primärer  Infection  des 
Nebenhodens. 

Tafel  n  zeigt  das  Ausbleiben  der  Samenleiter-Tuberculose 
nach  Infection  des  Nebenhodenschwanzes  mit  künstlich  gezüchteten, 
offenbar  abgeschwächten  Bacillen.  Die  inficirte  linke  Cauda  ist 
deutlich  tuberculös,  aber  weder  das  Vas  deferens,  noch  die  Prostata 
nehmen,  trotz  fünfmonatlichen  Bestandes  der  Infection,  an  der  Er- 
krankung Theil.  Die  Vesicula  prostatica  ist,  wie  häufig,  durch 
Secret  ziemlich  stark  ausgedehnt,  aber  durchaus  frei  von  Tuber- 
cülose. 

Tafel  III  stellt  eine  rechtsseitige  Oaudainfection  mit  Perl- 
süchtbacillen  dar.  Trotz  nur  neunwöchentlichen  Bestandes  der 
Infection  ist  hier  ausser  der  Cauda  auch  das  Vas  deferens  der  in- 
ficirten  Seite  und  die  gesammte  Prostata  schwer  tuberculös  afficirt; 
fas  deferens  und  Gesaramthode  der  anderen  Seite  dagegen  absolut 
frei  von  Tuberculose. 

Tafel  IV  repräsentirt  eine  rechtsseitige  Caputinfection  mit 
Perlsuchtbacillen.  Der  inficirte  Hode  ist,  um  die  Betheiligung  des 
Vas  deferens  deutlicher  sichtbar  zu  machen,  uach  auswärts  ge- 
dreht. Wir  sehen  hier  eine  grossartige  tuberculose  Erkrankung  des 
rechten  Gesammthodens  und  eine  continuirliche,  aber  deutlich 
knotenförmige  tuberculose  Affection  des  rechten  Vas  deferens  bis 
zur  Einmündung  desselben  in  die  Vesicula  prostatica.  Diese  ent- 
halt, wie  die  kleinere  Figur  erkennen  lässt,  an  der  dem  kranken 
Vas  deferens  gegenüberliegenden  Seite  zwei  grössere  Tuberkel- 
bötchen.  Trotzdem  ist  das  Vas  deferens  sowie  der  Gesaramthode 
der  nicht  inficirten  Seite  völlig  frei  von  Tuberculose.  Die  längs 
des  linken  Vas  deferens  und  in  der  Umgebung  des  linken  Neben- 
hodenschwanzes gelegenen  tuberculösen  Knoten  und  Knötchen  sind 
rein  sabperitoneale,  an  die  Lymphgefässe  und  Lymphknoten  der 
Region  gebundene  Tuberkeleruptionen  und  haben  mit  dem  Vas 
deferens  und  dem  Nebenhoden  nichts  zu  thun.  Solche  auf  dem 
W^e  des  Lymphstromes  zu  Stande  gekommene  Fortleitungen  des 
taberculösen  Processes  von  einer  Seite  zur  anderen  haben  wir  in 
unseren  Experimenten  häufig  beobachtet;  wir  sehen  Anzeichen  der- 
selben auch  auf  Tafel  UI.  Sie  treten  dann  auf,  wenn  die  Stationen 
bildenden  Lymphknoten  auf  der  inficirten  Seite  durch  Anhäufung 
stärkerer  Tuberkelmassen  verstopft  sind  und  die  Lymphe  hierdurch 
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aus  ihrer  normalen  Richtung  nach  Seitenbahnen  abgelenkt  wird. 
Diese  starke  Betheiligung  der  regionären  Lymphgefässe  und  Lymph- 
drüsen an  dem  vom  Nebenhoden  ausgehenden  tuberculösen  Infec- 
tionsprocesse  ist  ein  Nebenproduct  der  künstlichen  Infection,  die 
bei  den  Einstichsinjectionen  in  den  Kopf  oder  Schwanz  des  Neben- 
hodens immer  ausser  den  Samencanälchen  auch  die  Lyraphspalten 
des  interstitiellen  Gewebes  betrifft,  und  tritt  bei  den  spontanen 
menschlichen  Hodentuberculosen  erfahrungsgemäss  ganz  zurück. 
In  keinem  Falle  können  diese  Lymphgelässinfectionen  den  tuber- 
culösen Process  auf  den  Nebenhoden  und  Hoden  der  anderen 
Seite  übertragen. 

Tafel  V  illustrirt  schliesslich  einen  Fall  von  Infection  des  Vas 
deferens  mit  Ligatur;  trotz  der  letzteren  ist  der  tuberculöse  Process 
oberhalb  derselben  längs  des  Vas  deferens  emporgestiegen,  wenn 
auch  in  weniger  massiver  Weise,  wie  in  den  Fällen  mit  unver- 
sehrtem Samenleiter.  Wir  haben  auf  Grund  der  mikroskopischen 
Untersuchung  anzunehmen,  dass  in  diesen  Fällen  mit  Ligatur  die 
Fortleitung  des  tuberculösen  Processes  im  oberhalb  der  Ligatur 
gelegenen  Abschnitt  des  Vas  deferens  theils  durch  den  Lymphstrora 
innerhalb  der  Wandung,  theils  durch  das  um  den  Ligaturknoten 
sich  bildende  tuberculöse  Granulationsgewebe  vermittelt  wird, 
welches  in  die  durch  die  durchschneidende  Ligatur  eröffnete  Canal- 
lichtung  eindringt.  Dass  auch  in  diesen  Fällen  Vas  deferens  und 
Hode  der  anderen  Seite  normal  sind,  ist  in  der  Figur  deutlich. 

üeberblicken  wir  die  mitgetheilten  Resultate,  so  ersehen  wir, 
dass  eine  Fortpflanzung  der  Tuberculöse  von  der  Prostata  auf 
Samenleiter  und  Hoden  ebenso  wenig  wie  eine  Fortpflanzung  der 
Tuberculöse  von  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  auf  Ureteren 
und  Nieren  in  unseren  Experimenten  beobachtet  wurde.  Dass  der 
Grund  für  das  Ausbleiben  dieser  Verbreitungsformen  etwa  in  der 
zu  kurzen  Lebensdauer  der  Versuchsthiere  gelegen  sei,  ist  sehr 
wenig  wahrscheinlich.  Es  kommt  vielmehr  auch  in  diesen  Ver- 
suchen das  für  das  Gesammtgebiet  der  experimentellen  Tuberculöse 
gültige  Gesetz  zum  Ausdruck,  dass  die  Tuberkelbacillcn,  im  Gegen- 
satz zu  anderen  pathogencn  Bacterien,  z.  B.  den  Eiterbactericn, 
den  Gonokokken,  welche  in  dieser  Beziehung  freieres  Spiel  haben, 
niemals  gegen  den  Strom,  weder  gegen  den  Lymph-  und  Blut- 
strom, noch  gegen  den  Sccretionsstrom  sich  verbreiten.    Dieses  ge- 
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setzroässige  Verhalten  in  der  Ausbreitung  der  tuberculösen  Infection 
kann  nicht  überraschen,  wenn  wir  gewisse  Lebenseigenschaften  und 
Wachsthumsbedingungen  der  Tuberculosebacillen  in  Betracht  ziehen. 
Die  Tuberculosebacillen  entbehren,  abgesehen  von  der  geringen  Be- 
wegung, welche  durch  die  Wachsthumsvorgänge  gegeben  ist,   jeg- 
licher Eigenbewegung;  sie  sind  daher  zur  rascheren  Fortbewegung 
über  grössere  Gewebsstrecken    ausschliesslich  auf  passiven  Trans- 
port, sei  es  durch  Wanderzellen,    sei  es  durch  Flüssigkeitsströme 
angewiesen.    Der  erstere  Transportmodus  spielt  bei  der  Verbreitung 
der  Tuberkelbaciilen    eine    nur  untergeordnete  Rolle;    die  wesent- 
lichen Transportmittel    der  Tuberkelbaciilen  innerhalb  des  Körpers 
sind  der    Lymph-    und    Blutstrom,    sodann    auch    die    grösseren 
Secretionsströme,    welche  namentlich  im  Urogenitalapparat  für  die 
Verbreitung    der    Tuberkelbaciilen    von    grosser    Bedeutung    sind. 
Mangels    eigener  Locomobilität   werden    die  Tuberkelbaciilen  auch 
hier,  innerhalb  der  Canäle,   mit  dem  Strom,  also  im  Vas  deferens 
stromaufwärts,    im  Ureter   stromabwärts   wandern.     Zu  der  Unbe- 
weglichkeit  der  Bacillen  kommt  aber  noch  ein  anderes  in  der  Bio- 
logie dieser  Parasiten    begründetes  Moment   hinzu,    welches    einer 
Fortpflanzung  derselben  gegen  den  Secretstrom  entgegenwirkt.    Die 
Tuberkelbaciilen  sind  keine  Secretparasiten,  wie  die  Gonokokken 
öder  die  Eiter bacterien,  d.  h.  sie  vermehren  sich  nicht,  wie  diese, 
in  dem  normalen  Secrete.    Das  Secret  dient  ihnen  nur  als  Vehikel, 
om  zu  inficiren,    müssen   sie  vom  Secrete  aus  in  das  Gewebe  der 
Wandung  eindringen.    Von  der  tuberculös  infiltrirten  und    nachher 
ulcerirten    Wandung     aus    können    sie    aber    mehr    oder    minder 
massenhaft    dem  Secrete    beigemischt   werden.    Wären  sie  fähig, 
im  normalen  Secrete  zu  wachsen,    dann    würden  sie  wohl  ebenso, 
wie  die  Gonokokken    und    Eiterbacterien,    das  Secret    nach    allen 
Richtungen  hin,    also,    namentlich    bei  Stagnation  desselben,    auch 
gegen  die  Stromrichtung    mit    ihrer  Brut  erfüllen  und  dadurch  die 
Infection  auch   stromabwärts    fortpflanzen   können.     Aber  unfähig, 
sich  selbst  zu  bewegen,  unfähig,  im  nonnalen  Secrete  zu  wachsen, 
können  sie,  ins  Secret  gelangend,    die  Wandungen  der  Canäle  nur 
in  der  Richtung    des  Secretstromes   inficiren.     Die  Infection  durch 
bacillenh altiges  Secret,   dessen  Aufwärtsbewegung  im  Vas  deferens 
ja  wesentlich    durch    die   musculären  Contractionen  desselben  ge- 
fördert wird,  spielt  in  unseren  Versuchen,  nach  der  genauen  mikro- 
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skopischen  Untersuchung  der  Präparate,  zweifellos,  beim  Menschen 
höchst  wahrscheinlich,  für  die  Verbreitung  der  Tuberculose  innerhalb 
des  ürogenitalapparates  die  Hauptrolle.  Nebenher  geht  indessen 
auch  eine  bacilläre  Infection  mittelst  des  Lymphstroms  in  der 
Wand  der  Oanüle,  der  hauptsächlich  in  den  äusseren  Schichten 
derselben  wirksam  ist.  Fällt,  wie  dies  für  das  Vas  deferens  zu- 
trifft, die  Richtung  des  Lymphstroms  in  der  Wand  mit  derjenigen 
des  Secretstromes  zusammen,  so  kann  die  Ausbreitung  der  Infec- 
tion überhaupt  nur  in  einer  Richtung  erfolgen,  nämlich  vom  Hoden 
längs  des  Vas  deferens  zur  Prostata  und  Blase.  Wie  der  Lymph- 
strom in  der  Wand  der  Ureteren  gerichtet  ist,  bedarf  noch  näherer 
Untersuchung;  ich  glaube  Gründe  für  die  Annahme  zu  haben,  dass 
er  hier  nach  abwärts,  also  ebenfalls  dem  Secretstrom  gleichgerichtet 
ist.  Wie  dem  aber  auch  sein  möge,  jedenfalls  dürfte  auch  bei  der 
Verbreitung  der  Tuberculose  innerhalb  des  Harnapparates  der 
Infection  durch  den  bacillenhaltigen  Secretstrom,  hier  den  Harn- 
strom, die  Hauptrolle  zufallen,  der  tuberculose  Process  mithin 
hier  descendirend,  von  der  Niere  längs  des  Ureters  nach  der  Blase 
zu,  und  nicht  umgekehrt,  sich  fortpflanzen. 

Ich  habe  im  Gesammtbereich  meiner  Erfahrungen  am  Sections- 
tisch  nichts  gefunden,  was  der  aus  den  mitgetheilten  Experimenten 
gewonnenen  Anschauung,  dass  sich  der  tuberculose  Process  inner- 
halb   des    Urogenitalapparates    niemals    gegen    den    Secret-    oder 
Excretstrom,    sondern    immer  in  der  Richtung  dieser  Ströme  aus- 
breitet, widerspräche,  sehr  vieles  aber,  was  diese  Anschauung  be- 
stätigt.   Gründe  für  die  Annahme,  dass  beim  Menschen  andere  Be- 
dingungen für  die  Ausbreitung  der  Tuberculose  gegeben  sein  könnten, 
als  beim  Kaninchen,  liegen  ja  auch  nicht  vor;  Lage  und  anatomische 
Einrichtung  der  Theile  stimmen  in  den  hier  wesentlichen  Punkten 
überein.    Ich  bin  auch  in  der  Lage,  der  Ansicht  des  Herrn  Collagen 
V.  Bruns  beizutreten,  dass  die  Hodentuberculose  die  einzige  Locali- 
sation  der  Tuberculose  innerhalb  des  Urogenitalapparates  sein  kann, 
und    möchte    hierbei    an    die  Thatsache    erinnern,    dass    auch    ein 
anderes  Organ,  welches  einer  primären  Infection  anscheinend  noch 
schwerer   zugänglich  ist  als  der  Hode  und  mit  ihm  entwicklungs- 
geschichtlich  verwandt  ist,    die  Nebenniere,  von  einseitiger  oder 
doppelseitiger  Tuberculose  ergriff'en  befunden    werden    kann,    ohne 
dass  irgend  ein  anderer  tuberculöser  Herd  im  Körper  nachzuweisen 
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wäre.  Wenn  der  pathologische  Anatom  die  menschliche  Tubercalose 
über  mehrere,  von  einander  getrennte  oder  zu  einem  System  ver- 
bundene Organe  verbreitet  findet,  dann  ist  es  häufig  schwer  zu 
sagen,  welches  der  primäre  Herd  ist  und  wie  sich  die  Erkrankung 
iiincsrhalb  des  Systems  verbreitet  hat.  Für  solche  Fragen  bietet 
ias  Experiment  der  klinischen  und  pathologisch  -  anatomischen 
Forschung  werthvolle  Ergänzung. 

Dem  vom  Herrn  CoUegen  v.  Bruns  und  mir  vertretenen 
Standpunkt  in  dieser  vielumstrittenen  Frage  dient  es  gewiss  als 
gewichtige  Stütze,  dass  hier  in  seltener  Weise  übereinstimmen  die 
Resultate  der  klinischen  Erfahrung,  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  und  des  Experiments. 


VI. 

Die  Schussverletzungen  durch  die  modernen 

Feuerwaffen  '\ 

Von 

Generalarzt  Dr.  Schjeming. 


Auf  die  Entwickelung  der  Kriegschirurgie  und  den  Gang  ihrer 
Geschichte  haben  alle  Zeit  drei  Ursachen  den  entscheidenden  Ein- 
fluss  ausgeübt,  —  die  Kriege,  die  Fortschritte  der  Waffentechnik 
und  die  Errungenschaften  der  raedicinischen,  insbesondere  der 
chirurgischen  Wissenschaft  und  Kunst.  Die  Kriege  brachten  den 
Feldärzten  jedesmal  neue  practische  Erfahrungen,  die  Verbesserung 
und  Vervollkommnung  der  Waffen  führte  ihnen  neue  Aufgaben  zu, 
und  die  sich  steigernden  Leistungen  der  Chirurgie  vermehrten  das 
Wissen  und  Können,  sowie  die  Hülfsmittel  zur  Behandlung  und 
Heilung  der  Wunden.   . 

Augenblicklich  befinden  wir  uns  in  einer  Zeit,  in  der  die 
Kriegschirurgie  durch  alle  drei  vorher  genannten  Ursachen  eine 
weitere  bedeutsame  Entwickelung  und  Erweiterung  erfahren  hat. 
Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  unter  den  letzten  Kriegen  in  erster 
Reihe  auf  den  Feldzug  in  Transvaal,  ich  erinnere  neben  der  Ein- 
führung der  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse  an  die  soeben  erfolgte 
oder  in  Ausführung  begriffene  Ausrüstung  der  Armeen  mit  neuen  Feld- 
geschützen, und  was  die  Fortschritte  der  Wissenschaft  anbetriflFt, 
so  erwähne  ich  die  moderne  Wundbehandlung  und  das  Röntgen- 
verfahren, welche  die  Kriegschirurgie  so  wesentlich  gefördert  haben. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  April  1901. 
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Wenn  somit  auf  der  einen  Seite  durch    die    sich    stetig   stei- 
gernde Waffentechnik  dem  Kriegschirurgen  stets  neue  und  grössere 
Aufgaben    sich    entgegenstellen,    so    findet    er  andererseits  in  den 
Kriegserfahrungen  und  in  den  Errungenschaften  der  Chirurgie  immer 
neue  HüHsmittel,  die  die  Lösung  seiner  Aufgaben  ihm  erleichtern. 
Kein  besseres  Mittel  aber  giebt    es,    um    die  Aufgaben    eines 
künftigen  Krieges  sachgemäss  lösen  zu  können,  als  die  Vorbereitung 
für  die  dereiustigen  Aufgaben  schon   im  Frieden.     Und    für    diese 
Vorbereitung  kenne  ich  nichts,  was  vortheilhafter  für  den  Chirurgen 
wäre,    als  sich  genau  mit  den  Wunden    vertraut   zu    machen,    die 
ein  späterer  Feldzug  ihm  bieten  wird,  d.  h.  die  Verletzungen  genau 
zu  kennen,  die  die  modernen  Feuerwaffen  verursachen.    Weit  über 
den  Kreis  der  Militärärzte  hinaus  geht    die  Bedeutung    und  Wich- 
tigkeit dieser  Forderung.    Denn  wenn  einmal  an  das  Volk  der  Ruf 
zu  den  Waffen  ergehen  sollte,  dann  ist  auch  die  Schaar  der  Aerzte 
eine  überaus  grosse,  die,  aus  friedlicher  Thätigkeit  losgerissen,  der 
Armee  ins  Feld  zu  folgen  berufen  sind.     Nur  dann  kann  von  ihnen, 
auf  welche  die  hoffenden  Blicke  der  Verwundeten   gerichtet   sind, 
und    auf   denen    die  Zuversicht    der    besorgten  Angehörigen    ruht, 
sachgemässe  und  schnelle  Hülfe  geleistet  werden,  wenn  sie  richtige 
Feldärzte  sind,    wenn  sie  die  Aufgaben,    die  ihrer  warten,  kennen 
und  ZU'  lösen  verstehen. 

Daher  sei  es  mir  vergönnt,  in  kurzen  Zügen  vor  Ihnen  ein 
Bild  der  Schussverletzungen  zu  entrollen,  welche  die  modernen 
Feuerwaffen  erzeugen. 

Ich  beginne  mit  den  Schuss wunden  der  Artilleriegeschosse. 
Die  durch  die  Geschosse  der  Artillerie  erzeugten  Kriegsver- 
letzungen sind  bisher  in  kriegschirurgischer  Hinsicht  weniger  aus- 
führlich und  weniger  eingehend  behandelt  als  die  Verletzungen  durch 
Handfeuerwaffen.  Der  wesentliche  Grund  hierfür  liegt  wohl  darin, 
dass  die  Zahl  der  Artilleriegeschossverletzungen  in  allen  Kriegen 
verbältnissmässig  weit  geringer  war,  als  die  Zahl  der  durch  die 
Gewehre  erzeugten. 

Nor  dreimal  erheben  sich  —  abgesehen  von  dem  Festungskrieg 
in  der  Krim  —  die  durch  Artilleriegeschosse  hervorgerufenen  Ver- 
letzungen zu  einer  gewissen  Höhe,  1866  bei  den  Preu.ssen,  1870/71 
bei  den  Franzosen  und  1900  bei  den  Buren,  jedesmal  da,  wo  der 
Gegner  mit  einer  erheblich  überlegenen  Artillerie  ausgerüstet  war. 
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Häufigkeit 
der  Verwundungen  durch  Infanterie-  und  Artillcriegcschosse. 


Von  den  Verwundungen  entfielen: 
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78,3     , 

21,3     „ 

In  neuester  Zeit  ist  Deutschland  mit  der  Einführung  ausser- 
ordentlich vervollkommneter,  schnellfeuernder  Geschütze  vorgegangen, 
die  französische  Armee  folgt  diesem  Beispiel,  und  auch  die  übrigen 
grossen  Heere  rüsten  sich  zur  Beschaffung  solcher  verbesserten 
Feldgeschütze.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Wirkung  der  Artillerie 
in  künftigen  Kriegen  eine  weit  eingreifendere  und  die  Zahl  der 
durch  sie  erzielten  Verwundungen  eine  weit  grössere  sein  wird. 
Die  Anwendung  einer  Metallpatrone,  die  Benutzung  des  rauch- 
schwachen Pulvers  und  sinnreiche  Einrichtungen,  welche  die  zum 
Laden,  Richten  und  Abfeuern  des  Geschützes  erforderliche  Zeit  auf 
ein  Miniraum  beschränken,  haben  die  Feuerschnelligkcit  und  die 
Treffsicherheit  auf  das  höchste  Maass  gebracht. 

Die  Feldartillcrie  hat  Feldkanonen  und  Feldhaubitzcn  und  ge- 
braucht zu  Geschossen  aus  beiden  Oranaten  und  Schrapnells. 

Die  Feld -Schrapnells  enthalten300,dieFeldhaubitzschrapnells 
500  Stück  10  g  schwere  Hartbleikugeln.  Die  Explosion  der 
Schrapnells  erfolgt  durch  den  Zünder,  der  so  construirt  ist,  dass 
die  Pulverraenge  im  Innern  eine  ganz  bestimmte  Zeit  nach  dem 
Abfeuern  —  also  in  einer  genau  zu  bestimmenden  Entfernung  — 
sich  entzündet  und  die  Sprengung  bewirkt.  Die  Wandungen  der 
Schrapnells  sind  verhültnissraässig  dünn.    Ihre  Sprengstücke  kommen 
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daher  bei  den  Verletzungen  weniger  in  Betracht;  fast  allein  noch 
der  Kopftheil,  der  Zunder,  der  allerdings  recht  böse  Verwundungen 
erzielen  kann.  Maassgebend  für  die  Wirkung  der  Schrapnells  sind 
die  Füllkugeln,  welche  im  Augenblick  des  Platzens  des  Schrapnells 
die  Geschwindigkeit  und  Rotation  des  Muttergeschosses  haben,  ver- 
mehrt um  die  Wirkung  der  am  Boden  des  Geschosses  zur  Explo- 
sion gebrachten  Sprengladung,  welche  ihnen  einen  Geschwindigkeits- 
zuwachs von  60 — 80  m  erthcilen  kann. 

Die  Kugeln  bilden  nun  einen  Streuungskegel,  der  mit  den 
Strahlen  einer  in  Rotation  befindlichen  Wasserbrause  verglichen 
worden  ist. 

Die  Grösse  des  Kegel  winkeis  ist  abhängig  von  der  Geschwin- 
digkeit des  Schrapnells  im  Moment  der  Explosion,  von  der  Ro- 
tationsgeschwindigkeit und  von  der  Grösse  und  Anordnung  der 
Sprengladung,  sowie  von  der  Art  der  Garambolage,  der  die  Kugeln 
im  Moment  des  Krepirens  ausgesetzt  sind. 

Von  der  Grösse  des  Kegelwinkels  und  der  Zahl  der  PüU- 
kugeln  hängt  dann  die  Wirkung  des  Schrapnellschusses  ab,  noch 
mehr  aber  ist  diese  von  der  Sprengweite  und  Sprenghöhe  abhängig, 
d.  h.  von  der  wagerechten  Entfernung  des  Sprengpunktes  vom  Ziel 
und  der  senkrechten  Entfernung  des  Sprengpunktes  vom  Erdboden. 
Von  dem  Augenblick  an,  wo  die  PüUkugeln  frei  geworden  sind, 
wo  sie  die  Geschwindigkeit  des  Muttergeschosses  haben  und  wo 
auf  sie  die  Wirkung  der  Sprengladung  kraftvermehrend,  die  Reibung 
imd  Garambolage  kraftvermindemd  wirkt,  beginnen  auf  ihre  Ge- 
schwindigkeit der  Widerstand  der  Luft  und  die  Anziehungskraft 
der  Erde  hemmend  zu  wirken. 

Je  geringer  die  Sprengweite  und  Sprenghöhe  ist,  je  näher  das 
Ziel  bei  der  Spitze  des  Streukegels  der  Schrapneilkugeln  sich  be- 
findet, um  so  grösser  wird  die  Kraft  der  einzelnen  Kugeln  sein, 
aber  man  wird  eine  grosse  Menge  dicht  gedrängter  Treffer  erhalten. 
Bei  grösserer  Sprengweite  ist  die  getroffene  Fläche  bedeutender, 
die  Wirkung  der  einzelnen  Kugeln  nimmt  ab.  Eine  Sprenghöhe 
zwischen  1 — 8  m  und  eine  Sprengweite  von  15— 120  m  erscheint 
am  günstigsten. 

Schrapnells  haben  eine  Wirkung  nach  vorn.  Hinter  dem  Ziel 
krepirende  Schrapnells  bringen  höchstens  Zufallsverletzungen  im 
Ziel  hervor. 
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Neben  der  Endgeschwindigkeit  am  Ziel  ist  auch  das  Gewicht 
der  einzelnen  Kugel,  sowie  ihre  Härte  und  Festigkeit  für  ihre  Durch- 
schlagswirkung maassgebend,  sowie  der  Widerstand,  den  das  Ziel 
bietet. 

In  Folge  der  verschiedenen  Einflüsse  und  verschieden  grossen 
Wirkungen,  die  sich  auf  die  einzelnen  Kugeln  geltend  machen,  er- 
hält man  ganz  verschiedene  Wirkung  bei  den  einzelnen  Kugein,  die 
aus  demselben  Schrapnell  und  aus  demselben  Streukegel  stammen. 

So  konnten  wir  z.  B.  bei  demselben  Schuss  Kugeln  beobachten, 
die  Ringel-  und  Conturschüsse  am  Brustkorb  verursachten,  während 
andere  viel  wirksamere,  schwere,  perforirende  Brust-  bezw.  Knochen- 
schüsse erzeugten. 

Sehr  interessant  ist  die  Beschaffenheit  der  einzelnen  Kugeln  nach 
dem  Schuss.    Man  findet  fast  keine  einzige  völlig  runde  Kugel  mehr. 

Bei  einzelnen  Kugeln  erfolgt  bei  der  Füllung  der  Schrapnells 
mit  Kugeln,  die  unter  einem  Druck  von  5000 — 10000  kg  vor  sich 
geht,  schon  eine  Abplattung.  Auch  die  Garambolage  der  Kugeln 
gegen  einander  bei  dem  Zerspringen  des  Geschosses  bedingt  Gestalt- 
veränderungon,  und  endlich  erfolgt  eine  Deformirung  der  Kugeln 
sehr  häufig  am  und  im  Ziel.  Es  handelt  sich  hier  um  einfache 
Abplattung,  Abstreifung  kleiner  Theilchen,  stärkere  Stauchung  mit 
erheblicher  Gestalts  Veränderung  bis  zu  vollständiger  Zerreissung  und 
Zertrümmerung  des  Geschosses.  Diese  Art  der  Deformation  geht 
der  Geschwindigkeit,  mit  der  die  Kugel  auftrifft,  und  der  Höhe  des 
Widerstandes,  den  sie  findet,  direct  parallel. 

Alle  diese  verschiedenen  Deformationen  haben  wir  bei  unseren 
Versuchen,  bei  denen  sich  Herr  Stabsarzt  Voss  besonders  verdient 
gemacht  hat,  gefunden.  Selbst  Weichtheilschüsse  zeigen  an  den 
Wandungen  Bleipartikelchen;  stärkere  Absprengungen  wiesen  die 
Knochenschüsse,  insbesondere  auch  die  Schädelschüsse  auf. 

Ein  Steckenbleiben  der  Geschosse  wurde  bei  verminderter  Ge- 
schwindigkeit der  Kugeln,  aber  auch  bei  bestimmten  Widerstanden 
des  getroffenen  Körpers,  insbesondere  bei  beträchtlicher  Tiefen- 
ausdehnung des  Ziels  gesehen. 

Mehrfache  Verwundungen  eines  Individuums  durch  einen  Schrap- 
nellschuss  sind  wiederholt  gesehen  und  leicht  erklärlich. 

Wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  durch  die  Schrapnellkugeln 
Fremdkörper,    Kleider-  und  Tuchfetzen,  Montirungsstücke  sehr  oft 
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mit  in  die  Wunde  gerissen  werden.  Wir  haben  steckengebliebene 
Geschosse  geradezu  in  die  mitgerissenen  Tuchstücke  eingebettet 
gefanden.  Dass  dadurch  die  Gefährlichkeit  der  Wunden  hinsichtlich 
der  Infection  erheblich  gesteigert  ist,  leuchtet  ein. 

Im  Allgemeinen  ähnelt  die  Schrapnellverletzung  nach  Art  und 
Beschaffenheit  den  Verletzungen  früherer  Bleigeschosse  der  Gewehre, 
bei  denen  ja  auch  nachträglich  durch  das  Röntgenverfahren  das 
Haftenbleiben  der  Bleipartikel  in  den  Wunden  und  in  den  Wan- 
dungen der  Schusscanäle  festgestellt  ist.  Der  Wundschmerz  ist 
in  der  Regel  im  Augenblick  der  Verwundung  nicht  sehr  bedeutend, 
aber  erheblicher  als  bei  den  Mantelgeschossen.  Die  Kriegsbeobach- 
tangen  stimmen  dabei  ganz  mit  den  zufällig  im  Frieden  geraacb-ten 
Erfahrungen  überein. 

Die  primäre  Blutung  wird  als  nicht  sehr  gefährlich  beschrieben, 
Dar  in  einzelnen  Fällen  war  sie  bedeutender.  Küttner  hat  eine 
tödtliche  Nachblutung,  wahrscheinlich  aus  der  Maxillaris  interna, 
bei  einem  Schrapnellschuss  des  Oberkiefers  gesehen. 

Bei  den  Schrapnell  Verletzungen  der  Haut  finden  wir  Rinnen- 
schüsse, Prellschüsse  und  perforirende  Schüsse.  In  der  Mehrzahl 
der  letzteren  war  der  Einschuss  rund,  meist  vom  Durchmesser  der 
Kugel.  Am  reinsten  ausgeprägt  war  die  runde  Form,  wenn  sich 
dicht  unter  dem  Einschuss  ein  Knochen  befand,  und  die  Kugel  senk- 
recht aufgetroffen  war.  Es  fanden  sich  aber,  bedingt  durch  schrä- 
geres Auftreffen  der  Kugel,  alle  möglichen  Abarten  einer  mehr 
schlitzförmigen,  ovalen  bis  völlig  unregelmässigen  Form  bis  zu 
8  cm  Länge  und  mehreren  Oentimetern  Breite. 

Die  Ränder  waren  glatt,  zum  Theil  radiär  eingerissen,  wodurch 
eine  Lappung  entstand.  Häufig  wurde  eine  mehrere  Centimeter 
breite,  braune  Randzone  beobachtet. 

Der  Ausschuss  war  auch  rund,  häufiger  aber  schlitzförmig  oder 
von  unregelmässiger  Form.  Auch  Einrisse  und  Lappenbildung  kam 
in  zahlreicheren  Fällen  als  beim  Einschuss  zur  Beobachtung.  Bis- 
weilen hingen  aus  ihm  zerrissene  Muskeln,  Sehnenfetzen  und 
Knochengrus  heraus.  Hiermit  stimmen  die  Beobachtungen  Bircher's 
und  Küttner's  überein.  Dagegen  fanden  wir  —  abweichend  von 
Bircher's  Mittheilungen  —  hinsichtlich  der  Grösse  in  den  meisten 
Fällen  den  Ausschuss  kleiner  als  den  Einschuss.  Ausgenommen 
waren  nur  Schüsse  mit  sehr  grosser  lebendiger  Kraft  der  Geschosse, 
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bei  deutlich  vorhandener  hydrodynamischer  Sprengwirkung,  oder 
wenn  herausgerissene  Knochensplitter  den  Ausschuss  vergrösserten. 
Ira  Allgemeinen  handelt  es  sich  bei  den  Schrapnellschüssen  um 
grosse  Ein-  und  grosse  AusschussöfiFnungen,  die  der  Möglichkeit 
einer  Wundinfection  günstige  Eingangspforten  bieten. 

Die  als  decoUement  traumatique  bezeichnete  Ablösung  der 
Haut  am  Einschuss  scheint  zu  den  regelmässigen  Begleiterschei- 
nungen der  Schrapnellwunden  zu  gehören. 

Die  Schusskanäle  in  den  Muskeln  entsprechen  bei  massiger 
lebendiger  Kraft  der  Kugel  ihrem  Durchmesser;  bei  grösserer  Kraft 
zeigen  sich  die  stärkeren  Zerreissungen  durch  die  aus  der  Aus- 
schussöffnung heraushängenden  Fetzen  an.  Fascien,  Sehnen  werden 
rissförmig  durchschlagen,  letztere  auch  zur  Seite  gedrängt;  matte 
Geschosse  können  durch  sie  abgelenkt  werden. 

Die  Blutgefässe  werden  durch  die  breite  Angriffsfläche  der 
Geschosse  entweder  zerrissen  oder  bei  mehr  tangentialem  Auftreflfen 
lädirt.  Es  ist  aber  auch  ein  Ausweichen  der  Gefässe  vor  dem 
Geschoss  beobachtet. 

In  der  Lunge  sind  die  Schusskanäle  für  1 — 2  Finger  durch- 
gängige Zertrümmerungshöhlen,  deren  Durchmesser  um  2 — 3  cm 
differiren  kann.  Heilungen  solcher  Schüsse  werden  berichtet;  doch 
entspricht  es  dem  meist  inficirten  Charakter  der  Schrapnellwunden, 
dass  sie  oft  zu  Empyem  führen. 

Leberstreifschüsse  zeigen  rinnenförmige,  bis  3  cm  tiefe, 
mit  Einrissen  versehene  Kanäle.  Perforirende  Leberschüsse  be- 
dingen in  der  Lebersubstanz  Defecte,  welche  je  nach  der  Kraft 
der  Kugeln  einen  Durchmesser  von  1,5 — 8  cm  haben,  und 
deren  Ränder  tiefe  Einrisse  in  die  Umgebung  zeigen.  Entsprechend 
sind  die  Nierenschüsse,  meist  raii  trichterförmiger  Ausschussöflfnung. 
Von  englischer  Seite  werden  aus  dem  Transvaalkriege  Heilungen 
dieser  Verletzungen  berichtet. 

Magen-  und  Darmschüsse  entsprechen  oft  der  Grösse  der 
Kugeln,  doch  spielt  die  Füllung  von  Magen  und  Darm  eine  grosse 
Rolle.  Wir  sahen  bei  unseren  Versuchen  im  Magen  eine  2 — 3  cm 
grosse  Einschuss-  und  eine  handtellergrosse  Ausschussöffnung  mit 
zahlreichen  langen  Fissuren. 

Bei  den  Diaphysen  der  Röhrenknochen  kommt  es  fast 
ausnahmslos  zu  Splitterungen.    Bei  geringeren  und  mittleren  Spreng- 
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weiten  und  Sprenghöhen  sind  die  Splitter  im  Allgemeinen  kleiner, 
zahlreicher  und  aus  ihrem  Zusammenhang  mit  dem  Periost  gelöst; 
bei  grösseren  Sprengweiten  sind  die  Splitter  grösser,  weniger  zahl- 
reich und  in  ihrer  ursprünglichen  Lage  befindlich  anzutreffen.  Matt 
aaftreffende  Kugeln  erzeugen  einfache  Quer-  und  Schrägbrüche,  be 
tangentialem  Auftrefifen  kommt  es  zu  Torsionsfracturen. 

An  den  Epiphysen  der  Röhrenknochen  und  an  den  spongiösen 
Knochen  gehören  reine  Lochschüsse  —  entgegen  den  Mantelge- 
schossen —  bei  den  Schrapnells  zu  den  Seltenheiten.  Dann  findet 
man  häufig  sitzengebliebene  Geschosse.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
kommt  es  auch  hier  zu  Splitterbrüchen  und  ganzen  oder  theil- 
weisen  Abreissungen  des  Epiphysenrandes.  Hieraus  resultirt  zum 
Theil  der  schwerere  Charakter  der  Schrapnell-Gelenkwunden,  von 
denen  Küttner  berichtet. 

Am  Schädel  kommt  es  bei  matt  auftreffenden  Kugeln  zu 
oberflächlichen  Streifschüssen  ohne  oder  mit  Verletzung  der  Tabula 
vitrea  und  auch  zu  Depressionsfracturen.  Bei  grösserer  lebendiger 
Kraft  erfolgen  Durchbohrungen  des  Schädels,  bei  denen  mehr  oder 
minder  grosse  Zerstörungen  des  Schädeldachs  hervorgerufen  werden. 
In  den  meisten  von  uns,  sowie  in  vielen  im  südafrikanischen  Krieg 
beobachteten  Fällen  hatte  die  Kugel  nicht  die  Kraft,  die  gegen- 
überliegende Schädelwand  zu  durchbohren;  sie  erzeugte  dort  meist 
nur  Absprengung  der  Lamina  externa.  Das  Gehirn  zeigte  fast 
immer  Zertrümmerung  der  Hirnmasse  in  grösserem  Umfange.  Com- 
plicirt  waren  diese  Schüsse  in  der  Regel  durch  hineingerissene 
Knochensplitter  und  die  steckengebliebene,  oft  deformirte  und  ge- 
theilte  Kugel.  Hirnabscesse  gehören  zu  den  häufigeren  Folgeer- 
scheinungen. 

Hiernach  charakterisiren  sich  die  Schrapnellschüsse  meist  als 
schwerere  Verletzungen,  die  der  Infection  leicht  ausgesetzt  sind. 
Unter  96  Schrapnellverletzungen  konnten  wir  80  als  sofort  kampf- 
unfähig —  und  darunter  den  weitaus  grössten  Theil  für  längere 
Zeit  kampfunfähig  machend  —  bezeichnen. 

Bei  den  Granaten  sind  in  kriegschirurgischer  Hinsicht  die 
bei  der  Explosion  der  Sprengladung  gebildeten  und  mit  grosser 
Gewalt  fortgeschleuderten  Sprengstücke  der  Wandungen  wichtig, 
allein  auch  der  Inhalt  der  Granaten  und  die  Granaten  selbst  ver- 
dienen eine  kurze  Betrachtung. 
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Der  Inhalt  besteht  aus  der  Sprengmasse,  der  Pikrinsäure  und 
einem  Phosphorsatz,  letzterer  zur  Erzielung  einer  starken  Bauch- 
entwickelung am  Explosionsort,  um  der  feuernden  Batterie  Auf- 
schluss  über  den  Ort  des  Einschiagens  zu  geben.  Dieser  Inhalt 
kann,  wenn  die  Granate  in  geschlossenen  Räumen  explodirt,  den 
Insassen  gefährlich  werden,  da  der  entwickelte  Rauch  Erstickungs- 
gefahr bedingt. 

Das  Geschoss  als  Ganzes  birgt  eine  Gefahr  durch  die  soge- 
nannten Luftstreifschiisse.  Auch  können  beim  Explodiren  der  Gra- 
naten die  in  der  Nähe  befindlichen  Personen  direct  durch  den  da- 
bei entstehenden  Luftdruck  geschädigt  werden. 

Die  Feldgranate  zerspringt  beim  Explodiren  ungefähr  iu  135 
wirksame  Sprengstücke;  die  Feldhaubitzgranate  in  noch  mehr 
Stücke,  die  nunmehr  mit  der  durch  die  Sprengladung  erhaltenen 
grossen  Schnelligkeit  fortgeschleudert  werden. 

Die  ursprüngliche  Geschwindigkeit  des  Vollgeschosses  vor  der 
Explosion  ist  gegenüber  der  neuen  Geschwindigkeit  der  Splitter 
ganz  ohne  Belang.  Die  Geschwindigkeit  der  Geschosssplitter  be- 
trägt bei  der  Feldgranate  430,  für  solche  der  Feldhaubitzgranaten 
etwa  1000  m  in  der  Secunde.  Aus  dem  Product  des  Quadrats  dieser 
Geschwindigkeit  und  der  halben  Masse  der  einzelnen  Theile  setzt  sich 
deren  lebendige  Kraft  zusammen,  die  auch  bei  kleinsten  Splittern 
unmittelbar  nach  der  Explosion  eine  ganz  bedeutende  ist,  die  aber 
grade  bei  kleinen  Splittern  des  Luftwiderstandes  wegen  sehr  bald 
erheblich  nachlässt,  so  dass  die  volle  und  grosse  Wirkung  der 
Granate  sich  nur  dann  äussert,  wenn  unmittelbar  über  oder  kurz 
vor  dem  Ziel  die  Explosion  erfolgt.  Dann  aber  ist  die  Zerstörung 
eine  gewaltige.  Der  grösste  von  uns  gefundene  Splitter  wog  23,5  g: 
er  wurde  im  Hinterhaupt  eingekeilt  gefunden,  nachdem  er  vorher 
.das  Gehirn  grösstentheils  zertrümmert  und  den  ganzen  oberen 
Theil  des  Schädeldaches  abgehoben  hatte.  Ein  7,3  g  schwerer 
Splitter  hatte  eine  vollständige  Zerschmetterung  der  Schulter  er- 
zeugt, und  Splitter  von  2 — 6  g  hatten  die  lebensgefährlichsten 
Durchbohrungen  der  grossen  Körperhöhlen  mit  Zerreissung  der  Ein- 
geweide zur  Folge.  Die  kleinsten  Splitter,  die  als  Ursache  kampf- 
unfähig machender  Verletzungen  nachgewiesen  werden  konnten, 
wog(*n  unter  1  g  und  entstammten  der  Feldhaubitze.  Eine  schwere 
Verletzung,  ein  Bruch  des  Oberschenkels,  war  durch  einen  0,39  g 
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schweren  Splitter  erzeugt.  Derartige  Verletzungen  durch  kleine 
Splitter  wird  man  allerdings  nur  sehen,  wenn  das  Geschoss  un- 
mittelbar über  oder  neben  dem  Ziele  explodirt. 

Die  Splitter  selbst  vermögen  auch  in  Folge  der  Erhitzung 
durch  die  Sprenggase  unmittelbar  nach  der  Explosion  Verbrennungen 
zu  erzeugen. 

Deformationen  grösserer  Sprengstücke  im  Sinne  einer  Ab- 
plattung 11.  dergl.  im  menschlichen  Körper  ist  ausgeschlossen.  Hin- 
gegen können  Theilungen  der  Stahllamellen  der  Sprengstücke,  die 
bereits  erheblich  gelockert  sind,  im  Körper  vorkommen  und  sind 
bei  unseren  Versuchen  beobachtet  worden. 

Verletzungen  mit  Granatstücken  werden  wahrscheinlich  die 
Formen  sowohl  des  lokalen  wie  des  allgemeinen  Scho.cks  am  häu- 
figsten und  ausgiebigsten  darbieten. 

Was  die  Wirkung  der  Sprengstücke  auf  die  einzelnen  Ge- 
webe und  Organe  anbetrifft,  so  muss  da  auf  das  völlig  Atypische 
derartiger  Verletzungen,  die  ganz  abhängig  von  der  Grösse  und 
Geschwindigkeit  der  Geschosssplitter  sind,  hingewiesen  werden.  Der 
Gestalt  und  W^irkung  der  Splitter  entsprechend  zeigten  die  Wunden 
sammtliche  Abstufungen  von  cylindrischen  Kanälen  verschiedener 
Weite  bis  zu  den  unregelmässigsten,  ausgedehntesten  Zerreissungen. 
Bei  perforirenden  Wunden  erweiterte  sich  der  Schusskanal  mehr 
oder  weniger  nach  der  Ausschussöfifnung  zu,  aus  der  die  zer- 
trümmerten Gewebsfetzen  heraushingen.  Oftmals  wurden  in  den 
Wunden  steckengebliebene  Geschosstheile  entdeckt.  Ein  häufiger 
Befand  in  den  Schusskanälen  waren  grössere  oder  kleinere  Tuch- 
fetzen. Bemerkenswerth  war  in  den  Wunden  das  Vorkommen  von 
Stackchen  des  Asphaltlacks,  mit  dem  die  Granaten  innen  ausge- 
kleidet sind.  Auch  Montirungsstücke,  Knopf-  und  Helmtheile  waren 
mit  hineingerissen.  Liegend  beschossene  Präparate  zeigten  in  den 
Schasskanälen  Sand  und  Erde,  und  die  unter  einer  Holz-  und 
Bretterdeckung  beschossenen  liessen  zahlreiche  Holzsplitter,  hinein- 
gesprengt, in  die  Weichtheile,  erkennen. 

An  den  Knochen  fanden  wir,  unbeschadet  ihrer  Art  und  der 
von  ihnen  betroffenen  Theile,  bei  kleineren  Splittern  Schusskanäle, 
•die  diesen  nach  Form  und  Grösse  entsprachen,  ohne  die  Continuität 
des  Knochens  aufzuheben,  in  anderen  Fällen  ist  es  durch  die  ent- 
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standenen  Fissuren  zum  Splitterbruch  gekommen,  während  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  Zermalmung  und  Zertrümmerung  der 
Knochen  in  grosser  Ausdehnung  beobachtet  wurde. 

Dies  mannigfache,  kurz  skizzirte  Bild  der  Granatverletzungen 
ist  durch  die  kriegschirurgischen  Schilderungen  der  letzten  Kriege 
bestätigt  worden,  es  darf  aber  vielleicht  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  in  einem  etwaigen  zukünftigen  Kriege  der  europäischen  Armeen 
unzweifelhaft  die  Schrapnellverletzungen  die  Granatwunden  über- 
wiegen werden,  da  die  vornehmste  und  hauptsächlichste  Wafife  der 
Artillerie  gegen  die  Infanteriemassen  das  Schrapnellgeschoss 
sein  wird. 

Was  sodann  schliesslich  die  Yerletzungen  durch  die  Hand- 
fenerwaflfeii  anbetrifft,  so  kann  ich  mich  bei  diesen  ganz  kurz 
fassen.  Es  liegen  über  die  Wirkung  der  modernen  Mantelgeschosse 
—  und  mit  denen  wird  man  es  ausschliesslich  wohl  in  späteren 
Kriegen  zu  thun  haben  —  ausführliche  Kriegserfahrungen  und  Mit- 
theilungen besonders  von  amerikanischer,  englischer  und  auch 
deutscher  Seite  vor.  Im  Wesentlichen  sind  die  umfangreichen  Ver- 
suche und  die  Veröflfentlichungen  voll  bestätigt  worden,  die  wir 
einst  den  Chirurgen  vorlegen  konnten.  Natürlich  sind  die  Kriegs- 
erfahrungen noch  reicher  und  mannigfaltiger  als  die  Versuche.  Ins- 
besondere kommt  bei  den  Versuchen  in  Betracht,  dass  wir  der 
Einfachheit  wegen  fast  ausnahmslos  gegen  stehende  und  hängende 
Präparate  schössen,  während  ausserordentlich  zahlreiche  Kriegs- 
verletzungen in  Deckung  liegende  Schützen  betrefifen.  Daher  ist 
es  erklärlich,  dass  dabei  zahlreiche  Geschosse  erst  nach  dem  Auf- 
prallen auf  den  Erdboden  den  Schützen  treffen,  und  es  leuchtet  ein, 
warum  im  amerikanisch-spanischen  Feldzuge  und  auch  dem  in 
Transvaal  von  den  langen  Schusskanälen,  die  von  der  Schulter  die 
Rückenmuskulatur  durchsetzend  bis  zum  Gesäss,  ja  bis  zum  Ober- 
schenkel reichten,  berichtet  wurde,  und  wie  es  kam,  dass  dann, 
zumal  wenn  der  Schuss  aus  weiter  Entfernung  erfolgte,  dass  Ge- 
schoss  oft  selbst  in  Weichtheilwunden  stecken  blieb. 

Eingeführt  in  die  Armee  sind  die  Mantelgeschosse  in  Verbindung 
mit  dem  rauchschwachen  Pulver  aus  rein  ballistischen  Gründen.  Sie 
gaben'die  Möglichkeit,  den  Luftwiderstand  am  besten  zu  überwinden, 
gewährten    die   nöthige  Rotationsfestigkeit,    gaben  die  vortreffliche 
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Darchschlagskraft  und  gestatteten  auf  die  weitesten,  früher  nicht 
möglichen  Entfernungen  sichere  Treflfresultate  zu  erzielen.  Diese 
ihre  Eigenschaften  haben  sie  in  den  modernen  Kriegen  voll  be- 
währt; die  grosse  Durchschlagskraft,  die  Rasanz  und  die  Treff- 
sicherheit noch  auf  grössere  Entfernungen  sind  überall  anerkannt. 
Auch  die  jüngsten  Friedenserfahrungen  geben  davon  einen  Beweis. 
Äaf  einem  Scheibenstande  wurde  durch  einen  versehentlich  abge- 
feuerten Schuss  ein  Mann  getödtet,  ein  zweiter  so  schwer  ver- 
wundet, dass  er  nach  einigen  Tagen  verstarb,  und  ein  dritter  leicht 
verletzt.  Ein  solches  Vorkommniss  —  und  die  Kriegsgeschichte 
berichtet  von  vielen  solchen  —  dürfte  doch  zur  Vorsicht  mahnen, 
dies  Geschoss  als  ein  überaus  humanes  zu  bezeichnen.  Die  mo- 
dernen Handfeuerwaffen  können  noch  auf  Entfernungen,  wo  die 
alten  Waffen  kaum  oder  unerheblich  verletzten,  tödtliche  Wunden 
erzielen,  und  so  dürfen  wir  uns,  zumal  in  den  näheren  Entfernungen 
ihre  tödtliche  Wirkung  nicht  geringer  ist,  wie  die  der  früheren 
Geschosse,  zu  dem  Schlüsse  berechtigt  halten,  dass  bei  Kämpfen, 
die  nicht  ausschliesslich  in  den  weitesten  Entfernungen  sich  ab- 
spielen, die  Zahl  der  Todten  verhältnissmässig  steigen  wird  gegen 
früher.  In  der  That  hat  sich  dies  im  Kriege  in  Südafrika  be- 
stätigt. W^ährend  im  deutsch-französischen  Kriege  mit  seinen 
mörderischen  Schlachten  auf  einen  Gefallenen  5,8  A^erwundete 
kommen,  weist  die  genaue  Statistik  des  Feldzuges  in  Transvaal 
nach,  dass  bei  den  Engländern  —  bis  zum  December  v.  J.  ge- 
rechnet —  dies  Verhältniss  sich  wie  1:4,4  und  bei  den  Buren' 
nach  Matthiolius  Angaben  sogar  auf  1  :  3,7  sich  stellte,  Zahlen, 
die  doch  wohl  gegen  die  behauptete  Humanität  der  Geschosse 
sprechen. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Verwundungen  selbst  anbetrifft, 
so  ist  es  so,  wie  die  Versuche  ergeben  haben,  dass  die  Weichtheil- 
wanden  enge  glatte,  cylindrische  Kanäle  bilden,  dass  ein  Aus- 
weichen der  Gewebe  bei  den  Mantelgeschossen  nicht  vorkommt, 
dass  auffallend  lange  Schusskanäle  in  den  Weichtheilen  entstehen, 
deren  Narben  oft  durch  die  Contractur  und  die  langen  Narben- 
strange, sowie  die  nachfolgenden  Nervenstörungen  unangenehme 
Polgen  haben,  dass  die  Neigung  zu  Aneurysmenbildung  bei  den 
Gefäss Verletzungen  aus  weiteren  Entfernungen  vorherrscht,  während 
bei  den  Nahschüssen  durch  Zerreissung  der  Gefässe  Verblutungstod 
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eintritt,  —  dass  die  Knocheüverletzung  der  Diaphysen  im  All- 
gemeinen umfangreicher  und  die  Zone  ihrer  Zertrümmerung  auf 
alle  Entfernungen  gleich  gross  und  meistens  grösser  ist,  als  bei 
den  Bleigeschossen,  —  dass  auf  die  mittleren  und  weiten  Ent- 
fernungen die  Gelenkschüsse  gutartiger  erscheinen,  als  früher,  dass 
die  Lungenschüsse,  falls  nicht  grössere  Gefässe  getroffen  sind, 
schnelle  Heilung  des  Schusskanals  versprechen,  und  dass  die  Schädel- 
schüsse, —  da  sie  auf  viel  weitere  Entfernungen  noch  erzielt  werden 
—  im  Allgemeinen  häufiger  und  schwerer  sind,  als  früher. 

Eine  Frage  ist  offen  geblieben:  das  ist  die  Art  und  die  Be- 
handlung der  Banehschüsse.  Es  ist  unzweirelhaft,  dass  eine  ver- 
hältnissmässig  grössere  Zahl  der  ßauchschussverletzungen  bei  con- 
servativer  Behandlung  geheilt  ist.  Küttner  berechnet  für  Transvaal 
die  Mortalität  auf  etwa  44  pCt.  und  giebt  an,  dass  diese  Mortalität 
erreicht  worden  sei,  weil  in  der  Regel  von  einem  operativen  Eingriff 
abgesehen  wurde.  Dass  diese  Zahl  zu  niedrig  ist,  beweist  Stharacr^), 
der  70 — 75  pCt.  Mortalität  berechnet,  wobei  die  Zahl  der  auf  dem 
Schlachtfelde  selbst  tödtlich  geendeten  Bauchverletzungen  nicht  mit- 
gerechnet ist.  Ob  hiernach  und  nach  den  chirurgischen  Erfahrungen 
der  Friedenspraxis,  die  doch  für  uns  schliesslich  immer  der  Mass- 
stab unseres  Handelns  im  Kriege  sein  müssen,  die  ausschliesslich 
conservative  Behandlung  der  richtige  Standpunkt  ist,  kann  fraglich 
erscheinen.  Ich  möchte  mich  der  Ansicht  anschliessen,  dass  bei 
vorhandener  Indication  zur  Operation  jeder  perforirende  Bauchschuss, 
wenn  er  innerhalb  der  ersten  12 — 14  Stunden  dem  Chirurgen  so 
vorgeführt  wird,  dass  eine  Laparotomie  unter  einigermassen  ge- 
sicherten Verhältnissen  und  ohne  dass  ein  nochmaliger  Transport 
des  Operirten  erforderlich  ist,  vorgenommen  werden  kann,  zur 
Operation  gelangen  soll.  Auf  dem  Schlachtfelde  zu  operiren,  ist 
ausgeschlossen;  aber  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  soll  möglichst 
operirt  werden,  selbst  wenn  die  äusseren  Verhältnisse  des  Opera- 
tionsortes nicht  allzu  günstige  sind.  Das  Bauchfell  verträgt  den 
operativen  Eingriff  in  den  ersten  Stunden  nach  einer  Verletzung 
meist  sehr  gut  und  ist  in  dieser  Zeit  nicht  so  empfindlich,  als 
man  früher  annahm.  Nach  Ablauf  von  ungefähr  12  Stunden  dürfte 
die  Vornahme  der  Operation    meist  zu  widerrathen  sein,    da  man 
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Gefahr  läuft,  hellende  Verklebungen  der  Schusswunden  zu  lockern 
mA  zu  zerstören,  oder  weil  septische  Zustände  beginnen,  deren 
Fortschritte  man  auch  durch  die  Operation  kaum  verhindern  kann. 
Immer  aber  muss  gefordert  werden,  dass  der  Operirte  nicht  mehr 
einem  weiteren  Transport  unterworfen  wird.  Es  wäre  erwünscht, 
Ihre  Meinung  grade  über  diese  Frage  zu  hören,  da  Ihre  entschei- 
denden Ansichten  hierüber  maassgebend  sein  werden  für  die  hier- 
nach erforderlichen  Anordnungen  der  Verwaltung  über  Transport, 
Unterbringung  und  Pflege  der  Leute  mit  Bauchschusswunden  vom 
Schlachtfelde  aus. 

Im  Uebrigen  haben,  wie  wir  dies  früher  in  unserem  Berichte  zum 
Aasdruck  brachten  i),  alle,  die  noch  lebend  vom  Schlachtfeld  in 
ärztliche  Behandlung  kommen,  günstigere  Aussicht  auf  Heilung  wie 
früher.  Dies  beruht  einmal  in  der  Beschaffenheit  der  Weichtheil- 
vrunden,  deren  mehr  enge  Kanäle  leichter  den  Eintritt  einer  In- 
fection  verhindern,  dann  aber  vornehmlich  in  der  gesteigerten 
ärztlichen,  chirurgischen  Leistungsfähigkeit.  Wir  wissen  grade  von 
englischer  Seite,  dass  da,  wo  ungünstige  örtliche  Verhältnisse  vor- 
jagen, genau  wie  in  früheren  Kriegen  schwerste  Eiterungen  und 
Wundkrankheiten  zu  den  Schusswunden  hinzutraten  und  verstüm- 
melnde Operationen  nothwendig  machten,  und  aus  den  Berichten 
von  Augenzeugen  weiss  ich,  dass  die  vernachlässigten,  d.  h.  ärzt- 
lich nicht  behandelten  Wunden  der  Krieger  Cronjes  eine  ausser- 
ordentlich ungünstige  Prognose  gaben.     . 

Nicht  die  Geschosse  sind  human,  human  ist  die  Behandlung 
des  Feldarztes,  die  Hand  des  Chirurgen! 

Man  fürchtet  sogar,  dass  die  Heilungen  zu  schnell  vor  sich 
gehen  können  und  zu  viele  der  Verletzten  zu  bald  wieder  in  den 
Reihen  der  Kämpfenden  auftreten.  In  dieser  Beziehung  erinnere 
ich  aber  an  die  Erfahrungen  früherer  Kriege.  Aus  dem  Band  der 
Geschichte  der  Kriegschirurgen,  den  die  Medizinal-Abtheilung  Ihnen 
gestern  übersandte,  ersehen  Sie,  wie  trotz  der  ungünstigen  W'unden 
and  trotz  der  sonstigen  trostlosen  Verhältnisse  in  den  Spitälern 
lausende  und  aber  Tausende  in  kürzester  Zeit  in  den  Freiheits- 
kriegen geheilt,   der  Armee  wieder  nacheilten  und  von  Neuem  die 

')  Ueber  die  Wirkung  und  krirgsehirur^nschc  Bedeutung  fler  nu'dernen 
Feuinraffen.    Seite  402. 
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Waffen  ergriffen,  und  ungeheuer  sind  die  Zahlen  Derer,  die  auch 
im  deutsch-französischen  Krieg  nach  ihrer  Heilung  wieder  auf  dem 
Schlachtfeld  erschienen,  Viele  darunter,  um  zum  2.  oder  3.  Male 
verwundet  zu  werden. 

Und  dann  möchte  ich  noch  auf  einen  andern  Punkt  hinweisen. 
Wenn  es  einmal  zu  einem  Kriege  unserer  europäischen  Armeen 
kommen  sollte,  dann  werden  jene  Nahkärapfe  und  jene  Sturm- 
kolonnen wie  bei  Düppel  und  St.  Privat  nicht  fehlen,  wo  Feind 
gegen  Feind  in  nächster  Nähe  kämpft.  Die  wohl  organisirten, 
wohl  disziplinirten,  begeisterten  Truppen  werden  mehr  als  es  in 
den  letzten  Feldzügen  in  Cuba  und  Südafrika  der  Fall  war,  wo 
die  Schlachten  meist  in  weiten  Entfernungen  sich  abspielten,  dem 
Nahekampf  ausgesetzt  werden  und  weit  mehr  die  schwereren  V^er- 
letzungen  zeigen.  Nach  dieser  Richtung  hin  sind  die  mir  soeben 
zugegangenen  Mittheilungen  des  Stabsarztes  Hildebrandt  inte- 
ressant. Er  glaubte  sich,  grade  wie  Küttner,  nach  den  Erfahrungen 
in  Transvaal  auf  Grund  der  auffallend  häufig  nach  Schussverletzungen 
beobachteten  Aneurysmen  peripherer  Gefässe  zu  dem  Schlüsse-  be- 
rechtigt, dass  Verletzungen  peripherer  Gefässe  durch  Mantelgeschosse 
selten  direct  tödtlich  endeten.  Aber  als  er  die  letzte  Expedition  der 
deutschen  Truppen  unter  Oberstleut.  Pavel  in  China  gegen  die  Boxer 
mitmachte  und  Gelegenheit  hatte,  die  Resultate  eines  Nahkampfes  zu 
sehen,  fand  er  auf  dem  Schlachtfelde  unter  62  gefallenen  Chinesen 
4,  welche  durch  Verblutung  aus  der  Art.  femoralis,  und  2,  welche 
durch  Verblutung  aus  der  Carotis  gestorben  waren.  Das  ist  wieder 
ein  Beweis,  wie  vorsichtig  man  in  der  Verwerthung  der  Angaben 
aus  Transvaal,  wo  es  sich  meist  um  Kämpfe  aus  weiten  Entfernungen 
handelte,  sein  muss. 

Wie  sehr  übrigens  über  das  Schicksal  der  Verwundeten  nicht 
das  Geschoss  und  nicht  die  Wunde,  sondern  die  Kunst  des  Arztes 
und  die  Organisation  des  Sanitätsdienstes  entscheidet,  geht  anch 
aus  der  Thatsache  hervor,  dass  selbst  in  den  modernen  Kriegen, 
in  denen  noch  die  alten  ßleigeschosse  zur  Verwendung  kamen, 
doch  die  Ileilresultato  gegen  friihere  Zeiten  immer  günstiger  und 
günstiger  geworden  sind.  Die  Zahl  der  an  den  erlittenen  Wunden 
Gestorbenen  ist  von  Feldzug  zu  Feldzug,  von  Krieg  zu  Krieg 
geringer  geworden,  wie  die  nebenstehende  üebersicht  zeigt. 
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Verhältniss  der, auf  dem  Schlachtfeld  Gefallenen  zu  den 
später  an  ihren  Wunden  Gestorbenen. 


^HH  auf  dtm  ScMachtr«lrle 

Vf.n  1000  Mann  der  Iststarke  starben   

^^^H  später  a.  d.  erlittenen  Wunden 

Diese  Thatsache  allein  beweist,  dass  die  steigende  Humanität 
der  Kriege  von  dem  gesteigerten  Wissen  und  Können  der  Acrzte 
nnd  der  Organisation  des  Sanitätsdienstes,  nicht  von  der  Waffe 
abhängig  ist. 
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Dieses  humanitäre  ärztliche  Wirken  begann  in  Deutschland 
vor  mehr  als  100  Jahren,  als  Bilguer,  der  Vater  der  konservativen 
Chirurgie,  und  Mursinn a  und  Goercke  wirkten,  sie  erhielt  den 
lebhaftesten  Impuls  durch  die  Thatkraft  eines  Langen beck,  aber 
den  wahren  Segen  brachte  doch  erst  die  moderne  Operationstechnik 
und  der  moderne  VVundverband.  Eine  neue  Aeva  der  Kriegsheil- 
kunde begann  mit  dem  Augenblick,  wo  Ernst  von  Bergmann 
im  russisch-türkischen  Kriege  den  Muth  hatte,  die  Kniegelenkschüsse 
unter  dem  Occlusiv-Verband  zu  behandeln  und  zu  heilen,  als  der 
Ruf:  „Weg  mit  der  Sonde!"  zur  That  wurde,  als  der  Einheits- 
verband zur  Einführung  gelangte,  und  als  die  Lehren  der  Aseptik, 
aus  dem  Kreise  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  hervor- 
gehend, siegreich  die  ärztliche  Welt  eroberten. 

Ich  glaube  sicher  und  lebe  der  Ueberzeugung,  dass  in  künftigen 
Kriegen,  wie  schwer  auch  immer  die  Verletzungen  der  Artillerie- 
geschosse, wie  zahlreich  die  Wunden  der  Handfeuerwaffen  sein 
mögen,  doch  glänzend  und  ruhmvoll  die  Kunst  des  Arztes,  das 
Wissen  der  Feldchirurgen  hervorgehen  wird.  Und  ich  darf  es 
wohl  auch  an  dieser  Stelle  rühmend  hervorheben,  dass  soeben 
durch  die  nie  ermüdende  Schaffensfreudigkeit  unseres  General- 
stabsarztes, durch  die  Liberalität  der  Staatsregierung  und  durch 
die  Einsicht  der  gesetzgebenden  Factoren  für  die  nächsten  Jahre 
mehr  als  3  Millionen  Mark  im  Etat  bewilligt  sind,  die  ausschliesslich 
der  Beschaffung  der  ärztlichen  Kriegsausrüstung  mit  neuen  Instru^ 
mentarien,  mit  Verbandmitteln  und  Röntgenapparaten  dienen,  also 
ausschliesslich  dem  Wohle  des  verwundeten  Kriegers  gewidmet 
sein  sollen.  So  können  wir  Alle,  so  kann  das  Vaterland,  was 
chirurgische  Kunst  und  die  ärztliche  Organisation  bei  der  Armee 
im  Felde  anbetrifft,  beruhigt  und  voll  Vertrauen  der  Zukunft  und 
—  will  es  das  Geschick  —  auch  einem  künftigen  Kriege  ent- 
gegensehen! 


VII. 

Zar  Frühoperation  bei  acuter  Appendicitis/^ 

Von 

Professor  Dr.  Sprengel, 

Oberarzt  am  herzogl.  Krankenhaase  in  BraunschMreig. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


Als  auf  dem  Chirurgencongress  von  1899  Sonnen  bürg  und 
Renvers  in  ihren  bekannten  Vorträgen  die  Indicationen  für  die 
Behandlung  der  Appendicitis  besprochen  hatten,  war  der  Eindruck 
bei  den  Zuhörern  ein  sehr  verschiedener.  Die  Anhänger  der  indi- 
ridualisirenden  Methode,  wie  ich  sie  gegenüber  den  Vertretern  der 
principieUen  Frühoperation  nennen  möchte,  glaubten  einen  vollen 
Sieg  errungen  zu  haben  und  proclamirten  bereits  voller  Freude, 
dass  nun  endlich  die  ersehnte  Einigkeit  erzielt  sei. 

Aber  schon  damals  fehlte  es  nicht  an  Stimmen,  welche  die 
lleinungsänderung,  zu  der  sich  Sonnenburg,  wenigstens  in  seinem 
eigentlichen  Vortrag,  bekannt  hatte,  bedauerten  und  dieselbe  als 
einen  Rückschritt  betrachteten. 

Ich  selbst  gehörte  zu  den  Letzteren  und  habe  schon  damals 
meinem  Bedauern  Ausdruck  gegeben.  Trotzdem  ist  der  auf  dem 
damaligen  Congress  hervorgetretene  Umschwung  des  allgemeinen 
L'rtheils  auch  auf  mich  nicht  ohne  Einfluss  geblieben ;  ich  wurde  in 
der  operativen  Behandlung  des  acuten  Anfalls  zurückhaltender, 
zunächst  ohne  ersichtlichen  Nachtheil.  Ich  erlebte  eine  Reihe  von 
Fällen,  bei  denen  der  von  mir  gegebene  Rath  der  abwartenden 
Therapie  befolgt  wurde  und  der  appendicitische  Anfall  den  er- 
wünschten Verlauf  nahm.     Dann  aber  habe  ich  Beobachtungen  gc- 

')  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstagc  des  Con^rcsses,  13.  April   190L 
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macht,  die  den  ersteren  so  diametral  entgegenstanden,  dass  ich 
mir  sagen  musste,  ein  Indicationsprincip,  bei  dessen  Befolgung  so 
traurige  und  ausserhalb  aller  Berechnung  stehende  Folgen  ent- 
stehen können,  kann  unmöglich  richtig  sein. 

Ich  will  einen  besonders  charakteristischen  Fall  herausgreifen. 

W.,  Carl,  11  Jahr,  aufgenommen  1.  10.  00.  —  Seit  etwa  8  Tagen  krank; 
typische  Perityphlitis,  1.  Anfall;  von  dem  Vater  des  Kranken  und  Prof.  Schulz 
behandelt.  Bei  der  heutigen  Consultation  starker  Meteorismus  und  deutliche 
Resistenz  rechts  unten  festgestellt.  Transportirung  ins  Krankenhaus,  eventuell 
Operation  empfohlen. 

Status:  Gut  genährt;  schwer  krank  aussehend,  Puls  kräftig,  92.  Leib 
meteoristisch,  Bauchdecken  gespannt;  in  der  rechten Iliacalgrube  starke  Druck- 
empfindlichkeit. Leberdämpfung  verschmälert,  vom  oberen  Rand  derV.  bis  zum 
unteren  Rand  der  VI.  Rippe.  Bauchathmung  erhalten,  aber  nicht  ganz  frei. 
Darmgeräusche  reichlich,  auf  Distanz  hörbar.  Dämpfung  rechts  unten  etwas 
oberhalb  der  Spina  ant.  sup.  beginnend,  sich  gegen  die  Symphyse  hinziehend. 

Behandlung:  Absolute  Diät  (Ochsn er).  Priesnitzumschlag.  Einlauf 
von  Wasser  mit  Ol.  Ricini.  Darauf  bald  reichlicher  Stuhl.  —  2.  10.  Puls  92. 
Leib  etwas  weicher,  Leberdämpfung  verbreitert,  Blähungen  spontan,  Darmrohr; 
kleinerWassereinlauf.  Spontan  3 mal  reichlicher  Stuhl.  Wesentliche  Besserung. 
Leib  weich,  Leberdämpfung  fast  normal.  —  3.  10.  Weitere  Besserung.  Abso- 
lute Diät  fortgesetzt.  Resistenz  massig  empfindlich.  —  4.  10.  Bis  auf  die 
Resistenz  normales  Befinden.  —  7.  10.  Befinden  dauernd  normal.  Resistenz 
deutlich  verkleinert.  —  8.  10.  Nachm.  5  Uhr  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen 
im  Leib,  nachdem  angeblich  gegen  2  Uhr  schon  ein  Schmerzanfall  aufgetreten 
ist.  Bauchdecken  massig  gespannt,  Leberdämpfung  normal,  Puls  88.  7  Uhr: 
Darmgeräusche  wenig  hörbar.  7^4  Uhr:  Puls  sehr  klein,  120;  keine  Dannge- 
räusche; Collaps.  9  Uhr  Operation.  Laparotomie  am  Rande  des  Rectus; 
diffuse,  jauchige  Peritonitis.  Ausspülung  mit  Kochsalz.  Wurmfortsatz  nicht 
zu  erreichen,  scheint  nach  dem  kleinen  Becken  hin  zu  liegen.  Tamponade, 
partielle  Naht.  —  9.  10.  Exitus  trotz  Excitantien, 

Der  vorstehende  Fall  neben  mehreren  anderen  ähnlichen,  wenn 
auch  nicht  ganz  so  markanten  Erfahrungen,  wurde  für  mich  zum 
Anlass,  die  Indicationssteliung  bei  der  acuten  Appcndicitis  wieder- 
holt ernstlich  zu  prüfen  und  namentlich  auch  die  von  den  Ver- 
tretern der  beiden  einander  gegenüberstehenden  Anschauungen  bei- 
gebrachten Argumente  gegen  einander  abzuschätzen.  Die  Lecture 
der  einschlägigen  Arbeiten  sowie  Unterhaltung  mit  chirurgischen 
Collegen,  u.  A.  mit  Kehr,  Rehn  etc.  gaben  mir  des  Weiteren  an- 
regende Gelegenheit  hierzu. 

Die  Anschauungen  der  Anhänger  der  individualisirenden  Be- 
handlungsmethode   sind    noch    neuerdings    von    Körte    (Deutsche 


Sprengel,  Zur  Frühoperation  bei  acuter  Appendicitis.  89 

Aentezeitung.  1901.  Heft  2  u.  3)  eingehend  dargelegt;  seine  Aus- 
fuhrungen dürften  von  den  in  der  Discussion  von  1899  gehörten 
(Kümmell,  Rotter,  Renvers)  nicht  wesentlich  abweichen. 

Körte  will  „im  acuten  Perityphlitisanfall  unter  Opiumbehand- 
lang  abwarten,  und  wenn  Eiter  nachweisbar  ist,  den  Eiter  heraus- 
lassen.'^ Ein  unter  fieberhaften  Erscheinungen  entstandener  Tumor, 
der  nach  Riedel  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1899.  No.  33  u.  34) 
sofortige  Operation  (auch  im  frühen  Stadium)  veranlassen  soll«  be- 
deutet für  Körte  keine  zwingende  Indication,  da  nach  seiner 
(gewiss  an  sich  allerseits  bestätigten)  Erfahrung  kleinere  Eiterherde 
vom  Peritoneum  unschädlich  resorbirt  werden  können.  Zur  „Früh- 
operation*' eignen  sich  nach  Körte  „solche  Fälle,  welche  sich 
durch  auffallend  schwere  Allgemeinsymptome,  bei  geringem  ört- 
lichen Befunde,  auszeichnen,  sowie  Fälle  von  acuter  Perforation 
des  Organs,  wenn  man  sie  ganz  kurz  danach  zur  Behandlung  be- 
kommt". 

Gegen  die  Frühoperation  hat  Körte  in  erster  Linie  einzu- 
wenden, dass  nach  seiner  Erfahrung  „die  Zahl  der  bei  sofort  ein- 
g<*leiteter  Opiumtherapie  ohne  Operation  glatt  verlaufenen  Fälle 
bedeutend  in  der  Majorität  sei  gegenüber  denjenigen,  bei  welchen 
schwere  Symptome  sofort  oder  später  chirurgisches  Eingreifen  er- 
fordern". Die  von  Riedel  durch  Umfrage  bei  practischen  Aerzten 
aufgestellte  Statistik,  welche  ein  ziemlich  genau  gleich  häufiges 
Auftreten  von  leichten  und  schweren  Fällen  ergeben  hat,  hält 
Körte  nicht  für  beweisend;  nach  seiner  Erfahrung  überwiegen  die 
leichten  Fälle  beträchtlich,  und  gerade  deshalb  kommt  er  zu  dem 
Schluss,  dass  man  nicht  befugt  sei.  nach  der  Minderzahl  (nämlich 
der  schweren  Fälle)  die  Indication  (nämlich  die  Operation)  festzu- 
legen. Die  Mehrzahl  sei  ausschlaggebend  und  daher  die  zuwartende 
Therapie  das  Richtige. 

Man  muss  gegen  diese  Beweisführung  von  vornherein  ein- 
werfen, dass  es  zunächst  keineswegs  feststeht,  dass  die  leichten 
Fälle  in  .der  erheblichen  Ueberzahl  vorkommen.  Der  persönliche 
Eindruck  des  Einzelnen  führt  in  solchen  Fragen  leicht  zu 
Täuschungen,  und  wenn  es  auch  gewiss  sein  Missliches  hat,  der- 
artigen Entscheidungen  auf  dem  Wege  der  Statistik  beizukommen, 
so  darf  man  die  letztere,  namentlich  wenn  sie,  wie  die  von  Riedel 
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beigebrachte,  auf  grossen  Zahlen  beruht,  doch  nicht  einfach  igno- 
riren.  Aber  selbst  wenn  es  richtig  wäre,  dass,  wie  Körte  be- 
hauptet, die  leichten  Fälle  von  Perityphlitis  in  erheblicher  üeber- 
zahl  vorkonomen,  so  muss  man  der  von  ihm  vertretenen  Richtung 
im  Grunde  genommen  einen  gleichwerthigen  Vorwurf  machen,  wie 
er  ihn  gegen  die  Anhänger  der  Frühoperation  erhebt.  Die  letz- 
teren führen  nach  seiner  Ansicht  gelegentlich  Operationen  aus,  die 
nicht  nöthig  gewesen  wären,  er  selbst  resp.  die  von  ihm  ver- 
theidigte  Richtung  unterlässt  gelegentlich  Operationen,  obwohl  sie 
sehr  nöthig  gewesen  wären.  Beides  geschieht  einem  Princip  zu 
Liebe,  und  beides  ist  demnach  von  einem  höheren  Gesichtspunkt 
aus  zu  verwerfan,  weil  es  ein  mehr  oder  weniger  schablonenhaftes 
Vorgehen  darstellt. 

Das  vom  wissenschaftlichen  Standpunkt  richtige  Verfahren 
wäre  zweifellos  dann  erzielt,  wenn  es  gelänge,  im  Einzelfall  die 
exäcte  anatomische  Diagnose,  ganz  besonders  aber  die  Prognose 
sicher  zu  stellen  und  danach  unser  Vorgehen,  sei  es  zuwartend, 
sei  es  operativ,  zu  bestimmen. 

Ob  es  möglich  ist,  die  anatomische  Diagnose  so  exact  zu 
stellen,  ist  strittig,  wird  auch  wohl  von  der  grösseren  oder  gerin- 
geren Erfahrung  des  Beobachters  abhängen;  dass  es  aber  mit 
unseren  heutigen  Hülfsmitteln  unmöglich  ist,  die  Prognose  bezüg- 
lich des  Verlaufs  mit  Sicherheit  zu  treffen,  wird  auch  von  den  er- 
fahrensten Autoren  auf  diesem  Gebiet  zugegeben,  und  merkwürdiger- 
weise auch  von  denjenigen  eifrig  betont,  welche  sich  am  meisten 
auf  ihre  individualisirende  Behandlung  zu  Gute  thun. 

Unter  solchen  Umständen  wird  es  meines  Erachtens  nicht 
bloss  erlaubt,  sondern  sogar  geboten  sein,  die  Frage,  ob  die  eine 
Methode  wissenschaftlicher  ist  als  die  andere,  vorläufig  bei  Seite 
zu  lassen,  wie  es  auch  Kehr  (Jahresbericht  1900)  mit  Recht  her- 
vorhebt. Man  muss  vielmehr,  so  lange  die  Wissenschaft  uns  keine 
sichere  Handhabe  giebt,  nach  welcher  wir  die  leichten  (ohne  Ein- 
griff gut  verlaufenden)  Fälle  von  den  schweren  (operativ  -zu  behan- 
delnden) prognostisch  sicher  zu  unterscheiden,  einfach  die  Frage 
aufwerfen:  Welches  Verfahren  ist  das  erfolgreichste,  um  die  Mor- 
talität der  Perityphlitis  herabzusetzen?  oder,  da  es  feststeht,  dass 
bei    dem  (wenigstens  in  Deutschland)   überwiegend    beliebten  Ver- 


Sprengel,  Zar  Frühoperation  bei  acuter  Appendicitis.  91 

fahren  (zuwartende  Therapie  mit  Eisblase  und  Opium  und  nur  im 
Ausnahmefalle  die  Operation)  die  Mortalität  immer  noch  eine  er- 
sehreckend hohe  ist,  so  wird  man  noch  präciser  fragen  dürfen: 

Ist  es  möglich,  durch  die  Frühoperation  die  Mortali- 
tät der  Perityphlitis  zu  verringern? 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  wenn  wir  eine  sichere  Antwort 
auf  diese  Frage  haben  wollen,  dies  nur  durch  einen  ernstlichen 
practischen  Versuch,  nämlich  in  der  Weise  geschehen  kann,  dass 
wir  Fälle  von  vnrklicher  Frühoperation,  das  heisst  solche  Fälle 
sammeln,  welche  unmittelbar  nach  der  auf  Appendicitis  acuta  ge- 
stellten Diagnose,  womöglich  innerhalb  der  ersten  2  X  24  Stunden 
operirt  worden  sind. 

Ich  habe  mich  entschlossen,  aul  meiner  Abtheilung  diesen 
Versuch  zu  machen  und  verfahre  seit  einigen  Monaten  nach  dem 
genannten  Grundsatz.  Seit  Decembcr  1900  habe  ich  im  Ganzen 
8  Fälle  von  acuter  (l  Todesfall  bei  bestehender  allgemeiner  Peri- 
tonitis) und  7  Fälle  von  chronischer  Perityphlitis  (ohne  Todesfall) 
operirt.  Unter  ihnen  befanden  sich  4  Fälle,  in  denen  ich  die 
Operation  innerhalb  der  ersten  2  X  24  Stunden  ausführen  konnte. 
Es  sind  folgende: 

1.   Ernst  Z.,  16  J.,  Schüler;  aufgen.  17.  Dec.  1900. 

Zwei  frühere  Anfälle ;  nach  dem  letzten,  der  eine  feste  Infiltration  in 
der  Fossa  iüaca  zurüakgeiassen  hatte,  wurde  die  Operation  im  Intervall  er- 
wogen, aber  von  mir  (Jan.  99)  als  voraussichtlich  nicht  ungefährlich  wider- 
rathen. 

Bei  dem  jetzigen  3.  Anfall  wurde  Pat.  mir  am  Tage  der  Erkrankung 
vorgestellt. 

Status:  Kräftiger  junger  Mann,  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe, 
besonders  in  der  Ileo-coecalgegend.  Leib  nicht  aufgetrieben;  Bauchdecken 
massig  gespannt;  Ileo-coecalgegcnd  stark  druckempfindlich;  kein  Exsudat  nach- 
weisbar. Leber  bis  zum  Rippenbogen  von  der  6.  Rippe  abwärts  reichend. 
Baucbathmung  erhalten,  aber  nicht  ganz  frei;  Darmgeräusche  vereinzelt  hör- 
bar.    Puls  kräftig,  132.    Temperatur  39,6. 

Der  Vorschlag  der  sofortigen  Operation  wird  angenommen.  Operation 
etwa  5  Standen  nach  Beginn  des  Anfalls.  Incision  am  äusseren  Rande  des 
Rectus.  Mehrere  Dünndarmschlingen  mit  dem  Peritoneum  parietale  verlöthet, 
leicht  zu  lösen.  Das  Coecum,  auf  der  Unterlage  in  der  Fossa  iliaca,  durch 
eine  c ent im eter dicke  harte  Schwiele  fest  verwachsen,  wird  durch  langsames 
scharfes  Prapariren  endlich  gelöst;  der  Wand  desselben  anliegend  zwischen 
ihr  und  den  Schwielen  eine  kleine  mit  Granulationsmassen  ausgekleidete  Ab- 
scesshöhle,   mit  sehr  geringen  Resten  des  Proc.  verm.     Abbind ung  und  Ver- 


92  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

sorgung  des  Stumpfes;  Tampon  in  das  Lager  des  Appendix,  leichte  Fixation 
des  Coecum  an  die  Bauchwand.  Bauohdecken  zum  grössten  Theil  durch 
Etagennaht  geschlossen. 

Verlauf:  Am  Tage  nach  der  Operation  Temperatur  37,8,  Puls  120. 
Schmerzhaftigkeit  geschwunden ;  Zwerchfellathmung ;  Darmgeräusche  hörbar. 
Vom  2.  Tage  an  alles  normal,  glatter  Vorlauf;  bisher  keine  Bauchhemie. 

2.  Emil  B.,  12  J.;  aufgen.  2.  Januar  1901. 

Früher  angeblich  gesund;  vor  6  Wochen  Anfall  von  Appendicitis  mit 
heftigen  Schmerzen  und  Erbrechen ;  8 — 10  Tage  bettlägerig;  dann  ^Yj  lochen 
angeblich  völlig  gesund.  Regelmässiger  Stuhl,  keinerlei  Schmerzen.  Gestern 
Nacht  11  Uhr  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Darmbeingrube  und 
mehrfaches  Erbrechen.  Der  hinzugezogene  Arzt  findet  keinen  nachweisbaren 
Tumor,  Puls  regelmässig  zwischen  90  und  100.  Beim»  Uriniren  Schmerzen  in 
der  Blasengegend.  Heute  geringes  Erbrechen,  keine  Blähungen,  Temperatur 
normal,  Puls  gegen  130.  Es  wird  von  mir  in  Consultation  die  sofortige  Ope- 
ration empfohlen  und  angenommen. 

Status;  Kräftiger  Knabe;  leidendes  aber  nicht  eigentlich  verfallenes 
Aussehen.  Puls  13,0,  regelmässig.  Leib  wenig  aufgetrieben,  keine  Niveau- 
difTerenz,  vorwiegend  Brustathmung ;  Leber  in  Kantenstellung,  von  der  6.  Rippe 
abwärts  2  Finger  breit.  Abdomen  im  Ganzen  massig  empfindlich,  heftiger 
Druckschmerz  medianwärts  und  oberhalb  der  rechten  Spina  ant.  sup.  Linke 
Darmbeingrube  frei.  In  der  rechten  sind  die  Bauchdecken  gespannt;  Tumor 
nicht  nachweisbar,  Darmgeräusche  erloschen.  Operation  Abends  7  Uhr 
(20  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls). 

Schnitt  am  Aussenrand  des  Rectus;  Dünndarmschlingen  leicht  verklebt ; 
zwischen  ihnen  etwas  gelblich  seröse  Flüssigkeit.  Abschluss  der  Bauchhöhle 
nach  oben  und  seitwärts  durch  Schleiertampons.  Beim  Vordringen  gegen  den 
Wurmfortsatz  entleert  sich  aus  der  freien  Bauchhöhle  etwa  5(X)  cbcm  flüssiger, 
fast  geruchloser  Eiter,  der  sorgfältig  ausgetupft  wird.  Appendix  wird  dann 
mit  der  Spitze  nach  oben  geschlagen,  locker  mit  der  Umgebung  verklebt  ge- 
funden; ziemlich  lang,  geschwollen,  stark  injicirt,  aber  ohne  Perforation; 
Durchstechung  und  Abbindung;  Einstülpung  nicht  möglich;  doch  wird  der 
benachbarte  Darmtheil  mit  einigen  Nähten  an  der  seitlichen  Bauchwand  fixirt. 
Da  der  obere  Theil  des  Abdomens,  nach  dem  Aussehen  der  Därme  zu  ur- 
theilen,  welche  nur,  soweit  sie  dem  kleinen  Becken  aufgelegen  haben,  mit 
Fibrin  bedeckt  sind,  frei  geblieben  ist,  so  wird  von  der  Ausspülung  des  Ab- 
domens abgesehen,  dagegen  wird  ein  Gazestreifen  auf  den  Appendixstumpf 
und  ein  grosser  Sohleiertampon  ins  kleine  Becken  gelegt,  Bauchdecken  bis  auf 
die  Tamponstello  durch  Etagennaht  geschlossen. 

Verlauf:  Am  nächsten  Tage  Puls  116—120;  Temperatur  normal.  Leib 
nur  an  der  Wunde  druckempfindlich,  Bauchathmung  möglich;  vereinzelte 
Darmgeräusche,  Blähungen  nach  Einlegung  eines  Darmrohrs;  kein  Erbrechen. 
Am  2.  Tage  Puls  110—115,  Temperatur  36,5:  Leib  weich,  Bauchathmung, 
Blähungen,  reichliche  Darmgeräusche.  Von  da  ab  normaler  Verlauf;  bei  kürz- 
licher Untersuchung  beginnende  leichte  Bauchhernie  an  der  Tamponstelle. 
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3.  Wilhelm  K.,  29  J.,  Montear;  aafgen.  13.  Februar  1901.  Ein  früherer 
ernster  Anfall  vor  12  Jahren. 

Beginn  des  gegenwärtigen  Anfalls  am  11.  Februar  spät  Abends  mit  Er- 
brechen und  heftigen  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  rechts  unten,  und  Sistiren 
der  Blähungen.  Kurz  zuvor  noch  mit  Kameraden  grössere  Mengen  Bier  ge- 
minken.  Gut  genährt,  kräftig.  Puls  92,  regelmässig.  Leib  stark  aufgetrieben, 
nicht  sehr  gespannt;  Gegend  des  Coeoum  leicht  druckempfindlich,  ohne  ab- 
nonne  Resistenz.  Untersuchung  per  rectum  negativ.  Darmgeräusche  vereinzelt 
hörbar.    Beim  Urinlassen  angeblich  leichte  Beschwerden. 

Da  wiederholte  Einlaufe  bis  zum  Abend  ohne  jeden  Erfolg  bleiben  und 
die  Danngeräuscbe  allmälig  verschwinden,  so  wird  die  Operation  empfohlen 
ond  äDgenommen.  Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  findet  man  an  und  unter 
dem  Rande  des  rechten  des  Rectus  etwas  unter  Nabelhöhe  eine  undeutliche 
Resistenz. 

Operation  (etwa  42 — 44Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung).  Schnitt 
an  der  Aussenseite  des  Hectus.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich 
etwas  trübes  Exsudat;  das  vorliegende  Netz  ist  ödomatös,  stark  injicirt  und 
stellenweise  durch  fibrinös-eitrige  Massen  mit  benachbarten  Dünndarmschlingen 
verklebt.  Auch  zwischen  ihnen  finden  sich,  bis  ins  kleine  Becken  reichend, 
fibrinöse  Auflagerungen  und  spärlicher  Eiter.  Das  untere  Ende  des  Netzes 
ist  in  einem  rechtsseitigen  Brnchsack  verwachsen.  Nach  Abbinden  desselben 
an  der  Bruch pforte  wird  der  grösste  Theil  des  stark  veränderten  Netzes  dicht 
am  Colon  abgetragen.  Proc.  vermif.  wird  als  ein  kurzes,  anscheinend  ge- 
schrumpftes Gebilde,  fest  mit  der  Coeoumwand  verwachsen,  mühsam  gefunden, 
abgetrennt.  Beim  Austupfen  des  kleinen  Beckens  riecht  ein  Tupfer  ausge- 
sprochen kothig.  Verletzung  des  Darms  nicht  auffindbar.  Schleiertampon  ins 
kleine  Becken ;  partieller  Verschluss;  reichliche  Tamponade. 

Verlauf:  Temperatur  Abends  38,  Puls  96;  am  nächsten  Tage  Singultus, 
keine  Darmgeräusche;  Puls  96.  Verband,  kothig  durchtränkt,  wird  erneuert. 
2.  Tag  heftiger  Singultus,  vereinzelte  leise  Darmgeräusche,  keine  Blähungen, 
auch  auf  Einlauf  nicht.  3.  Tag.  Reichliche  Darmgeräusche,  Singultus  unver- 
ändert. ErÖfTnnng  des  enorm  aufgetriebenen,  in  der  Wunde  vorliegenden 
Coecams  mit  dem  Paquelin,  um  den  Leib  zu  entspannen.  Von  da  ab  allmälige 
Besserung.  Gegenwärtig  gutes  Befinden;  Heilung  bis  auf  die  noch  im  Coecum 
bestehende  Darmfistel. 

4.  Bruno  G.,  24  .J.,  aus  der  Gefaligenenanstalt  Wolfenbüttel  eingeliefert 
am  17.  Nov.  1900. 

Anamnese:  Vor  10  Jahren  angeblich  einmal  Appendicitis  und  Rippen- 
fellentzündung; Familie  gesund.  Vor  ca.  7  Wochen  Schmerzen  und  Schwel- 
lung in  der  rechten  Inguinalgegend,  allmälig  zunehmend;  nach  und  nach 
wurde  das  Strecken  des  rechten  Beines  schmerzhaft.  3  Wochen  später  vom 
Arzt  untersucht,  welcher  Einreibungen  verordnete  und  8  Tage  danach  durch 
locision  reichlich  Eiter  entleerte.  Die  Schmerzen  liessen  nach,  es  blieb  aber 
eine  eiternde  Fistel  zurück. 
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Status:  Kräftig  gebauter,  bleich  aussehender  Mann.  In  der  Mitte  des 
rechten  Lig.  Poupfirt.  eine  trüb-seröse  Flüssigkeit  absondernde  Fistel.  Mit 
der  Sonde  gelangt  man  etwa  9  cm  nach  oben  und  aussen;  Fossa  iliaca massig 
geschwollen.  Hüftgelenk  frei;  an  der  Wirbelsäule  nichts  Abnormes,  Urin  ohne 
Besonderheiten. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  nach  dem  anscheinend  langsamen  Verlauf 
um  einen  von  dem  Knochengerüst  des  Beckens  ausgehenden  Abscess  handele, 
war  am  22.  11.  der  Versuch  gemacht  worden,  durch  Ausschabung  der  Abscess- 
höhle  und  Füllung  derselben  mit  Jodoformemulsion  die  Fistel  zum  Schluss  zu 
bringen.  Allmalig  schien  das  zu  gelingen;  die  Absonderaug  liess  nach,  der 
Kranke  war  längere  Zeit  ausser  Bett  und  betheiligte  sich  ohne  Beschwerden 
an  allen  möglichen  Hülfsleistungen. 

25.  2.  1901.  Heute  Morgen  Schmerzen  im  Unterleib  rechts  unten,  Durch- 
fall; Pat.  ist  aber  den  ganzen  Tag  ausser  Bett.  Abends  9  Uhr  beim  Stuhl- 
gang heftige  Schmerzen  im  Unterleib  und  Ohnmachtsanfall.  Temperatur  38,2. 
Nachts  gegen  12  Uhr  einige  Male  reichliches  Erbrechen;  Puls  104,  heftige 
Leibschmerzen,  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben,  Leberdämpfung  normal.  Reich- 
liche Darmgeräusche;  Zunge  etwas  belegt. 

26.  2.  Temperatur  38,2,  Puls  96.  Leib  etwas  aufgetrieben,  untere  Leber- 
gronze  deutlich  nach  oben  verschoben;  spärliche  Darmgeräusche;  Schmerz- 
haftigkeit  der  Blinddarmgegend. 

Operation  (etwa  24  Stunden  nach  Beginn  der  Erscheinungen).  Incision 
an  der  Aussenseite  des  Rectus.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  findet  sich 
unverändertes,  nirgends  verwachsenes  Netz  und  normaler  Dünndarm.  Proc. 
verm.  tiefliegend,  entzündlich  geröthet  und  verdickt;  stellenweise  gi'augiün 
verfärbt.  Entfernung  desselben  schwierig,  weil  er  sammt  dem  Coecum  auf  der 
Fossa  iliaca  fest  verwachsen  ist.  Sorgfältiger  Schutz  des  Peritoneums  durch 
Tamponade;  Umgebung  des  Proc.  mit  Fibrinauflagerungen  bedeckt.  Schleier- 
tamponade auf  diese  Partie;  Etagennaht  der  Bauchdecken  bis  auf  die  Tam- 
ponnaht. 

Verlauf:   Völlig  glatt;  Heilung. 

Am  aufgeschnittenen  Proc.  verm.  (cf.  Abbildung  I,  Taf.  I,  unmittelbar 
nach  der  Operation  hergestellt)  finden  sich  zwei  deutlich  von  einander  getrennte 
und  gegen  die  Umgebung  abgegrenzte  gangränöse  Partien.  Dieselben  schimmern 
aussen  deutlich  durch  die  Serosa  durch.  Uebrige  Schleimhaut  gewulstet  und 
geröthet. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  makroskopisch  graugrün  ver- 
färbte Partie  erscheint  im  mikroskopischen  Bilde  als  eine  ziemlich  structurlose, 
von  reichlichen  Eiterkörperchen  durchsetzte  Masse;  die  Infiltration  mit  Leuko- 
cvten  reicht  bis  an  die  Serosa:  auch  die  Muscularis  ist  in  ihrer  Structur  stark 
verwischt;  an  einer  Stelle  erscheint  sie  zerrissen  und  durch  einen  Bluterguss 
auseinandergedrängt. 

Epikrise:  Es  ist  mir  nachträglich  wahrscheinlich  geworden,  dass  es 
sich    schon  bei  der  Fistel  am  Poupart'schen  Band,    wegen  der  der  Kranke  ur- 
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sprüiiglich  in  Behandlung  trat,  um  die  Aasgangsöffnung  eines  Abscesses  ge- 
handelt hat,  welcher,  vom  Appendix  ausgehend,  die  Fascia  iliaca  durchbrach 
und  an  dieser  entlang  ans  Poupart'sche  Band  gelangte.  Bei  der  ersten  Ope- 
ration schien  sich  Eiter  sowohl  oberhalb  wie  unterhalb  der  Fascia  iliaca  zu 
befinden.  Der  langsame  Verlauf  liess  uns  anfangs  einen  chronisch  entzünd- 
lichen Process  annehmen,  wofür  auch  die  frühere  Rippenfellentzündung  ver- 
werthet  wurde.  (Die  vor  10  Jahren  überstandene  Appendicitis  wurde  erst  bei 
dem  acuten  Anfall  auf  besonderes  Befragen  angegeben.)  Im  üebrigen  dürfte 
wenig  auf  die  Auslegung  ankommen,  da  es  nicht  zweifelhaft  sein  kann,  dass 
die  plötzliche  Erkrankung  vom  25.  2.  eine  erneute  acute  Appendicitis  und 
zwar  von  der  gangränösen  Form  bedeutet*). 

> 
Es    liegt    mir   selbstverständlich    fern,    aus    diesen    4  Fällen 

irgend  welche  allgemeineren  Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  Das  ist 
nicht  blos  wegen  der  geringen  Zahl,  sondern  vor  Allem  auch  des- 
halb unmöglich,  weil  es  sich  in  meinen  Beobachtungen,  offenbar 
zafällig,  um  ungewöhnlich  schwere  Erkrankungsformen  gehandelt 
hat.  Es  ist  nach  den  bisherigen  klinischen  und  anatomischen  Er- 
fahrangen  nicht  wahrscheinlich,  dass  wir  durchgehends  auf  ebenso 
schwere  Veränderungen  stossen  werden. 

Indessen  soviel  lehren  doch  meine  Fälle,  dass  die  anatomischen 
Veränderungen  schon  in  den  ersten  2  mal  24  Stunden  des  Anfalls 
ausserordentlich  schwere  sein  können. 

Es  wird  ferner  durch  dieselben  bewiesen  resp.  bestätigt,  dass 
durch    frühzeitige    Operation    auch    in    anatomisch    aussichtslosen 


*)  Aus^e^  den  oben  genannten  Fällen  habe  ich  noch  2  mal  Gelegenheit 
gehabt,  den  Wurmfortsatz  in  einem  frühen  Stadium  der  Erkrankung  zu  ent- 
fernen- Beide  Male  waren  überhaupt  noch  keine  Anfälle  eingetreten;  es  han- 
delte  sich  also  um  die  larvirte  Form  von  Appendicitis. 

Der  1.  Fall  betraf  einen  14jähr.  Schüler,  der  einen  Toschinschuss  in  den 
Leib  bekommen  hatte.  Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  der 
Schusskanal  nicht  penetrirend;  die  Untersuchung  des  Darms  ergab  den  Wurm- 
fortsatz ungewöhnlich  lang  und  unregelmässig  verdickt:  wir  fanden  in  demselben 
nach  der  Operation  3  relativ  leicht  verschiebliche  Kothsteine.  Später  wurde 
ftrstgestellt,  dass  der  Kranke  seit  etwa  V2  -^^-br  an  Darrabeschwcrden  wech- 
selnder und  unregelmässiger  Natur  gelitten  hatte. 

In  dem  2.  Fall  handelte  es  sich  um  einen  25jähr.  Forstmann,  der  seit 
längerer  Zeit  wegen  Darm-  und  leichten  Blascnbeschwerden  von  mehreren 
Aerzten  erfolglos  behandelt  war.  Da  die  Untersuchung  des  Chemismus  und 
der  Function  des  Magens  ein  negatives  Resultat  ergab,  dagegen  deutlicher 
Druckschmerz  am  Mc.  Burney'schen  Punkt  bestand,  so  wurde  der  Appendix 
entfernt.  Heilung.  Der  aufgeschnittene  Appendix  ist  um  die  Hälfte  vergnJsseri 
in  Figur  2  dargestellt.  Er  enthielt  eine  Reihe  von  Kothbröckeln,  die  in  kleinen, 
mit  etvas  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlen  lagen,  weiche  ihrerseits  durch  deutliehe, 
narbenahn liehe  Einziehungen  des  Wurmfortsatzes  getrennt  waren. 
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Fällen,  zu  denen  ich  drei  der  Beobachtungen  rechnen  möchte,  ein 
günstiger  Ausgang  erreicht  werden  kann. 

Es  ist  endlich  nach  dem  vom  Moment  der  Operatirn  an 
günstigen  Verlauf  wahrscheinlich,  dass  bei  leichteren  Fällen  die 
Chancen  der  Operation  fast  absolut  sichere  sein  werden. 

Für  mich  persönlich  enthalten  jedenfalls  diese  Beobachtungen 
die  unbedingte  Aufforderung,  die  Frühoperation  weiter  zu  cultiviren. 

Nach  diesen  Erfahrungen  geht  mein  Vorschlag  dahin,  dass 
diejenigen,  welche  den  von  mir  vertretenen  Standpunkt  der  prin- 
cipiellen  Frühoperation  bei  acuter  Appendicitis  theilen,  sich  zu 
einer  Sammelforschung  vereinigen.  Bei  dem  reichen  Material, 
welches  allen  grossen  Kliniken  und  Krankenhäusern  zur  Verfügung 
steht,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  schon  binnen  kurzem  eine  be- 
stimmte Antwort  auf  die  oben  gestellte  Frage  gegeben  werden 
kann.  Allerdings  unter  einer  Bedingung,  nämlich  der,  dass  sich 
auch  die  inneren  Aerzte  bereit  finden  lassen,  an  dieser  statistischen 
Forschung  theilzunehmen  und  die  frischen  Fälle,  zu  denen  sie  ge- 
rufen werden,  möglichst  frühzeitig,  d.  h.  in  den  ersten  2 mal 
24  Stunden,  dem  Chirurgen  zur  Mitbehandlung  zu  überweisen. 
Darauf  hinzuwirken,  wird  jeder  Chirurg,  der  sich  für  die  vor- 
stehende Frage  interessirt,  sich  in  seinem  Wirkungskreise  angelegen 
sein  lassen. 

Ob  diese  Bemühungen  Aussicht  auf  Erfolg  haben,  ist  nach 
dem,  was  wir  vor  2  Jahren  von  einem  berufenen  Vertreter  der 
internen  Medicin  gehört  haben,  zweifelhaft;  es  wird  nur  dann  ge- 
lingen, die  inneren  Aerzte  zu  einer  Betheiligung  an  der  vorge- 
schlagenen Arbeit  zu  bewegen,  wenn  es  möglich  ist,  den  Erfolg 
derselben  a  priori  wahrscheinlich  zu  machen.  Wir  selbst  dürfen 
ja  auch  nur  dann,  wenn  wir  mit  gutem  Gewissen  auf  eine  Besse- 
rung der  Erfolge  rechnen  können,  dem  Princip  der  Frühoperation 
näher  treten. 

Wir  haben  demnach  die  Gefahren  der  jetzigen  zuwartenden 
Behandlungsmethode  der  acuten  Appendicitis  und  die  Gefahren  der 
Frühoperation  statistisch  gegeneinander  abzumessen. 

Eine  derartige  vergleichende  Statistik  ist  schon  heute  sehr 
wohl  möglich. 

Renvers  giebt  an,  dass  den  inneren  Aerzten  sich  aus  einer 
Beobachtung  von  Tausenden    von  Fällen   eine  Mortalitätsziflfer  von 
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6— lOpCt.  ergeben  habe,  eine  Ziffer,  welche  indessen  die  Peri- 
tonitis appendicnlaris  nicht  enthält  und  deshalb,  wie  Renvers 
selbst  zogiebt,  zu  niedrig  ist.  Eümmell  hat  das  Material  des 
Hamburger  Krankenhauses  auf  die  vorstehende  Frage  hin  geprüft. 
Von  700  nach  conservativen  Grundsätzen  behandelten  Fällen  sind 
im  Ganzen  58  gestorben,  was  einer  Mortalität  von  reichlich  8  pCt. 
entsprechen  würde.  (Zu  den  letzten  Ziffern  bemerke  ich,  dass 
Küraraell  selbst  betont,  es  seien  von  den  700  Fällen  56  operirt 
nait  34  Todesfällen;  von  den  644  Nichtoperirten  seien  blos  24  ge- 
storben. Ich  kann  eine  derartige  statistische  Sonderung  nicht  für 
werthvoll  halten;  denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  in  einem 
Krankenhause,  wo  die  acute  Appendicitis  nach  conservativen  Grund- 
sätzen behandelt  wird,  nur  die  absolut  schlechten  Fälle  zur  Ope- 
ration gelangen.  Für  unsere  Frage  kann  daher  die  von  Kümraell 
vorgenommene  Vergleichung  ausser  Betracht  bleiben.)  —  Beck 
berechnet  die  Mortalität  der  exspectativ  behandelten  Appendicitis- 
fälle  auf  30  pCt.  (schätzungsweise,  also  vielleicht  zu  hoch).  — 
Sahli  nimmt  nach  einer  üebersicht  aus  7000  Fällen,  die  in  der 
bisher  üblichen  Weise  behandelt  wurden,  eine  Mortalität  von  lOpCt. 
an.  —  Riedel  beziffert  die  Gesammtmortalität  auf  12,5 — 14  pCt. 
--  Sonnen  bürg  auf  13,5  pCt.  —  Die  neueste  statistische  Ziffer 
finde  ich  in  dem  Sammelbericht  von  Brentano  „Die  chirurgische 
Behandlung  der  Appendicitis  in  Frankreich"  (Deutsche  Aerzte- 
zeitung.  1901.  No.  7).  Nach  ihm  soll  die  Mortalität  (unter  der 
selbstverständlichen,  aber  leider  nicht  überall  geübten  Einrechnung 
der  Peritonitis  appendicularis)  14  —  15  pCt.  betragen. 

Diese  Zahlen  werden  sich  schwerlich  durch  Einfügung  noch 
grösserer  Reihen  vervollkommnen  lassen,  sie  genügen  für  die  An- 
nahme, dass  die  acute  Appendicitis  bei  conservativer  Behandlung 
eine  Mortalität  von  etwa  12  pCt.  aufweist. 

Vergleichen  wir  damit,  was  mit  der  Frühoperation  im  streng- 
sten Sinne,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  2  mal  24  Stunden,  un- 
mittelbar nach  Sicherung  der  Diagnose,  bisher  erzielt  ist.  Es  wäre 
selbstverständlich  unzulässig,  hier  diejenigen  Ziffern  zu  verwerthen, 
welche  bei  der  bisher  üblichen  operativen  Indicationsstellung  ge- 
wonnen sind.  Renvers  (1.  c.)  gicbt  sie  auf  20  pCt.  an,  hält 
diesen  Procentsatz  aber  selbst  für  zu  hoch.  Nach  meiner  Ansicht 
ist   sie    für    die    uns    beschäftigende  Frage    sogar  völlig  werthlos. 
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Dagegen  fehlt' es,  wie  ich  ßenvers  gegenüber  feststellen  muss, 
keineswegs  völlig  an  einigen  für  diese  Frage  verwerthbaren  Zahlen. 
In  Deutschland  sucht  man  dieselben  freilich  vergebens,  weil  wir 
völlig  unter  dem  Banne  der  conservativen  Methode  stehen.  Da- 
gegen lassen  sich  aus  zuverlässigen  amerikanischen  Berichten  recht 
brauchbare  Daten  anführen. 

Carl  Beck,  ein  ausgesprochener  Anhänger  der  Frühoperation, 
erwähnt  in  seinem  bekannten  klinischen  Vortrage,  dass  er  von  den 
leider  nur  27  Fällen,  die  er  12  Stunden  nach  Beginn  der  Attacke 
operiren  konnte,  keinen  einzigen  verlor,  während  unter  den  mehr 
als  48  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls  operirtcn  Fällen  die  Mor- 
talität 24  pCt.  betrug.  Eine  erschreckende  Differenz.  —  Mayo, 
dirigirendcr  Arzt  des  St.  Mary^s  Hospital  zu  Roche^ter,  hat  in  den 
Jahren  1899  und  1900  im  Ganzen  115  Fälle  von  acuter  Appen- 
dicitis  im  Anfall  operativ  behandelt,  ausserdem  160  Fälle  im  Inter- 
vall operirt.  Von  den  letzteren  starb  Niemand,  von  den  ersten 
6  Fälle,  also  5,2  pCt.  Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  auch 
diese  Statistik  wahrscheinlich  ein  viel  zu  ungünstiges  Bild  von  der 
Frühoperation  giebt,  weil  in  ihr  nicht  blos  die  in  den  ersten  2 mal 
24  Stunden  operirten,  sondern  alle  im  Anfall  operirten  Fälle  ent- 
halten sind,  um  so  werthvoller  ist  sie  daher,  weil  sie  beweist, 
dass  ein  Chirurg,  der  principiell  auf  dem  Standpunkt  der  Fruh- 
operation  steht,  erheblich  günstigere  Resultate  erzielt,  als  der  con- 
servativ  behandelnde  Arzt. 

Vergleicht  man  —  dort  exspectativc  Methode  mit  mindestens 
12  pCt.  Mortalität,  hier  Frühoperation  mit  4—5  pCt.  (wahrschein- 
lich aber  wesentlich  niedrigerer)  Mortalität,  so  kann,  sollte  man 
denken,  a  priori  die  Wahl  nicht  zweifelhaft  sein.  Sie  ist  es  auch 
für  einige  Operateure  nicht  gewesen,  auch  in  Deutschland;  speciell 
hat  Riedel  in  seiner  bekannten,  kurz  nach  dem  Oongress  von 
1899  (1.  c.)  erschienenen  Arbeit  die  Frühoperation  empfohlen;  ebenso 
kommt  Rose  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  (Die  offene  Behand- 
lung der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes. 
D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  57  p.  528  u.  Bd.  58)  zu  dem  Resultat,  einer 
möglichst  frühen  und  radicalen  Operation  das  Wort  zu  reden. 

Eine  principielle  Frühoperation  in  jedem  Fall,  wo  die  Diagnose 
Appendicitis  acuta  feststeht,  verlangen  aber  beide  Autoren  nicht; 
Riedel    will    nur  die  sogen,  schwere  Form    operiren,    obwohl    er 
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selbst  zugiebt,  „dass  gelegentlich  die  DifiFerentialdiagnose  zwischen 
eitriger  und  nicht  eitriger  Appendicitis  schwer  zu  stellen  ist,  näm- 
lich dann,  wenn  letztere  unter  aussergewöhnlich  stürmischen  Er- 
scheiflnngen  einsetzt",  und  Rose  will  bei  der  von  ihm  sogen, 
frischen  bedachtsamen  Form,  vorausgesetzt,  dass  sie  bei  genauer 
Beobachtung  diesen  Character  (Skolekoiditis  mitis)  behält,  die 
Operation  auf  die  Zeit  des  Intervalls  verschieben. 

Es  ist  naiih  meiner  Beurtheilung  der  Sachlage  ein  grosses 
Verdienst  der  beiden  genannten  Autoren,  so  energisch  auf  früh- 
zeitige Operation  hingewiesen  und  namentlich  betont  zu  haben,  wie 
unrichtig  es  ist,  die  operative  Jndication  von  dem  so  und  so  vielten 
Anfall  oder  dem  so  und  so  vielten  Krankheitstage  abhängig  zu 
machen.  Aber  konsequent  sind  auch  sie  nicht  gewesen.  Wenn 
man  annimmt,  dass  die  schweren  Fälle  mit  sicherer  Aussicht  auf 
Erfolg  nur  im  Beginn  der  Erkrankung  angegriffen  werden  können, 
wenn  man  zugeben  muss,  dass  die  schweren  Fälle  von  den  leichten 
im  Beginn  nicht  mit  Sicherheit  unterschieden  werden  können,  dann 
muss  man  auch  konsequenter  Weise  die  Frühoperation  im  Princip 
Ferlangen. 

Bekanntlich  ist  diese  Consequenz  von  den  amerikanischen 
und  französischen  Aerzten  gezogen  worden. 

Den  Standpunkt  der  französichen  Aerzte  finden  wir  in  der 
Abhandlung  von  Brentano  (1.  c.)  dargestellt.  Sie  sind  mit  ver- 
schwindenden Ausnahmen  principielle  Anhänger  der  Frühoperation 
und  zwar,  wie  besonders  hervorgehoben  werden  muss,  nicht  blos 
die  Chirurgen,  sondern  auch  die  inneren  Aerzte.  Ueberall  wird 
die  Ungefährlichkeit  und  absolute  Sicherheit  des  frühzeitig  unter- 
nommenen operativen  Eingriffs  betont. 

Die  Anschauungen  wenigstens  eines  erheblichen  Theils  der 
amerikanischen  Aerzte  scheinen  mir  in  dem  Vortrag  von  Beck  in 
übersichtlicher  und,  wie  ich  glaube,  einwandsfreier  Weise  darge- 
stellt zu  sein.  Ich  möchte  seinen  Ausführungen  hinzufügen,  dass 
ich  in  Unterredungen  mit  den  Herren  Ochsner- Chicago  und 
Mayo- Rochester,  zwei  anerkannt  vortrefflichen  und  über  ein 
geradezu  enormes  Appendicitis -Material  verfügenden  Chirurgen, 
welche  mich  vor  einigen  Monaten  mit  ihrem  Besuch  beehrten, 
Gelegenheit  gehabt  habe,  mich  zu  überzeugen,  dass  die  Anschauungen 
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Becks  in  Amerika  von  anderen  hervorragenden  Chirurgen  getheilt 
werden. 

Dass  man  auch  als  Anhänger  der  principiellen  Frühoperation 
nicht  zu  schematisiren  braucht,  beweist  ein  Brief  von  Dr.  Mayo, 
den  ich  mir  erlaube,,  in  üebersetzung  beizufügen.  Er  enthält  in 
gedrängter  Kürze  die  wichtigsten  Punkte  seiner  Indicationsstellung 
in  der  Appendicitis-Behandlung.     Er  lautet: 

„Was  die  Appendicitis  betrifft,  so  sind  wir  in  Amerika  nicht 
alle  derselben  Ansicht.  Meine  Praxis  ist  etwa  die  folgende  — 
Operiren  in  allen  Fällen,  zu  denen  ich  zwischen  36  und  48  Stunden 
nach  Beginn  des  Anfalls)  gerufen  werde,  wenn  sie  im  üebrigcn  in 
gutem  Gesundheitszustand  sind.  Zwischen  dem  Ende  des  2.  und 
dem  6.  Tage  —  Operiren  in  allen  Fällen,  wo  die  Infection  auf  die 
rechte  Fossa  iliaca  beschränkt  ist.  Bestehen  um  diese  Zeit  Symptome 
beginnender  Ausbreitung  der  peritonealen  Infection  (Erbrechen, 
Stuhlverhaltung,  Meteorismus),  so  warten  wir  ab  unter  Magenaus- 
spülung und  absoluter  Nahrungsenthaltung  bei  gleichzeitiger  Er- 
nährung per  rectum  (nach  Ochsner^).  Die  meisten  Fälle  bessern 
sich  unter  dieser  Behandlung  innerhalb  48  Stunden  und  werden 
dann  mit  Erfolg  operirt. 

Sehen  wir  die  Fälle  erst  am  Ende  der  Woche,  und  es  be- 
stehen Symptome  von  Eiterung,  aber  ohne  Tumor  in  der  Fossa 
iliaca,  sodass  man  annehmen  kann,  die  Eiterung  liege  central  oder 
nach  dem  kleinen  Becken  hin,  so  thut  man  meist  besser,  den 
spontanen  Durchbruch  (gewöhnlich  per  rectum)  abzuwarten. 

Den  Appendix  entferne  ich  womöglich,  rathe  aber,  nicht 
zu  weit  zu  gehen."  — 

Die  von  Mayo  erzielten  Resultate  habe  ich  oben  erwähnt; 
sie  werden  bei  uns  in  Deutschland  von  Niemandem  auch  nur  an- 
nähernd erreicht. 


*)  cf.  Ochsner:  „Uebor  Verwendung  ausschliesslicher  R'ectal-Emährung 
in  acui4^n  Appendicitis-Fällcn".     Berl.  kl.  Wochenschr.     1900.     No.  39. 

In  einem  Schreiben,  welches  erst  nach  dem  ChirurgencoDgress  in  meine 
Hände  gelangte,  tlieilt  Ochsn  er  mir  mit,  dass  er  womöglich  in  den  ersten 
3fi  Stunden  des  Anfalls  operirt.  ^Die  Gefahr  dieser  Operation  in  geübten 
Händen  ist  ausserordentlich  gering".  Wird  die  Operation  verweigert,  so  wird 
die  in  der  0.  'sehen  Arbeit  empfohlene  absolute  Diät  und  Rectalernährung  ein- 
geschlagen. Nach  O.'s  Erfahrungen  soll  bei  der  genannten  Behandlung  die 
Mortalität  bei  Appendicitis  simplex  auf  3  pCt,  sich  stellen,  aber  auch  bei  Ap- 
pendicitis perforativa  und  gangraenosa  relativ  gering  sein.  — 
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Bedenkt  man,  dass  die  Arbeit  von  Beck  schon  im  Jahr  1898 
erschienen  ist,  und  dass  die  radicalen  Anschauungen  der  franzö- 
sischen Autoren  auch  nicht  erst  seit  gestern  bekannt  sind,  so  er- 
scheint die  Zurückhaltung  der  doch  sonst  nicht  gerade  messer- 
scheuen deutschen  Aerzte  unbegreiflich,  und  ganz  besonders  wird 
es  unverständlich,  wie  gerade  die  Chirurgen,  wie  Riedel  sagt,  auf 
dem  Congress  von  1899  „fast  auf  der  ganzen  Linie  zum  Rückzug 
Masen  konnten." 

Man  hat  sich  offenbar  durch  die  Rücksicht  auf  die  entgegen- 
stehende Meinung  der  internen  Aerzte  in  seinem  besseren  ürtheil 
bestimmen  lassen.  Sonnen  bürg,  früher  der  enragirteste  Vertreter 
unter  den  deutschen  Chirurgen  für  die  Operation  im  Anfall,  stellt 
die  Gefahren  der  Bauchfelleröffnung  in  ganz  ungemessener  Weise 
in  den  Vordergrund  und  versteht  sich  zu  dem  Ausspruch:  „Die 
Operation  im  Anfall  wird  nie  popuJär  werden,"  und  Körte  sagte 
schon  auf  dem  Chirurgencongress  von  1899,  dass  „wir  zu  den 
ganz  frühzeitigen  Operationen  in  Deutschland  weder  die  Aerzte 
noch  die  Patienten  kriegen  werden." 

Es  ist  ja  möglich,  wenn  auch  keineswegs  sicher,  dass  die 
Erfahrung  ihnen  Recht  giebt.  Aber  was  hat  dieser  rein  äusser- 
hche  Gesichtspunkt  mit  der  einfachen  wissenschaftlichen  Frage  zu 
thun,  nach  welchen  Indicationen  man  bei  der  acuten  Äppendicitis 
operiren  soll,  und  wie  können  wir  uns  in  der  Festlegung  der  Wahr- 
heit durch  die  Rücksicht  auf  die  Wünsche  der  inneren  Aerzte  und 
des  Publikums  bestimmen  lassen!  Sie  dürften  lediglich  unsere 
Energie  vergrössern,  um  die  Richtigkeit  unserer  Anschauungen  zu 
erweisen. 

Wir  waren  in  Deutschland  durch  die  Bestrebungen  von  Sonnen - 
bürg,  Riedel  u.  A.  glücklich  dahin  gekommen,  dass  die  practischen 
Aerzte  wussten,  bei  Äppendicitis  solle  man  den  Chirurgen  nicht 
erst  zuziehen,  wenn  ein  faustdicker  Abscess  zu  fühlen  ist,  sondern 
womöglich  schon  früher.  Da  kam  der  Congress  von  1899  mit 
seiner  abwartenden  Behandlung,  mit  Opium  und  Eis  und  dem  ganzen 
Apparat,  durch  den  seit  100  Jahren  das  Bild  der  Äppendicitis 
verdunkelt  wird.  Ordre,  contreordre,  dösordre  —  es  ist  überall 
dasselbe. 

Sai^e  man  dem  practischen  Arzt:  die  Äppendicitis  ist  eine 
Phlegnaone  des  Wurmfortsatzes,    also  eine  ausgesprochene  chirur- 
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gische  Krankheit,  ebenso  wie  die  Phlegmone  der  Sehnenscheiden, 
nur  dass  bei  dieser  meist  blos  ein  Finger,  bei  jener  oft  das  Leben 
in  Gefahr  ist  —  stellte  man  den  Grandsatz  auf,  das  einzige 
sichere  Verfahren  bei  feststehender  Diagnose  ist  die  Operation  in 
den  ersten  48  Stunden,  findet  man  da  Eiter,  so  war  die  Operation 
nothwendig,  findet  man  keinen  Eiter,  so  hat  sie  nicht  geschadet,  — 
so  würden  die  Practiker  sich  wohl  oder  übel  mit  der  brutalen 
Logik  der  Thatsachen  abfinden.  Verweist  man  sie  auf  das  Ab- 
warten mit  Eis  und  Opium,  so  empfiehlt  man  dasjenige,  wozu  der 
practische  Arzt  im  Allgemeinen  mehr  als  zu  viel  geneigt  ist,  und 
die  Folgen,  d.  h.  die  wochenlang  symptomatisch  behandelten  Fälle 
mit  Meteorismus  und  ausgedehnter  oder  allgemeiner  Peritonitis 
werden  nicht  ausbleiben. 

Ich  wiederhole  meinen  Vorschlag.  Nachdem  die  conservative 
interne  Therapie  seit  vielen  Jahrzehnten  dominirt  hat,  mit  dem 
Erfolge,  dass  wir  in  Deutschland  noch  jetzt  eine  Mortalität  der 
acuten  Appendicitis  von  12  pCt.  annehmen  dürfen,  nachdem  es 
durch  die  reichen  Erfahrungen  amerikanischer  und  französischer 
Chirurgen  feststeht,  dass  durch  frühzeitige  Operation  die  Mortalität 
wesentlich  herabged rückt  werden  kann,  ist  es  geboten,  auch  in 
Deutschland  mit  der  principicllen  Frühoperation  einen  ernstlichen, 
möglichst  umfassenden  Versuch  zu  machen  und  das  Resultat  dieses 
Experiments  festzustellen;  dasselbe  wird  für  die  definitive  Fest- 
legung   der  Indicationsstellung  wesentlich    mitbestimmend  sein.  — 

Obwohl  mit  diesem  Vorschlag  und  seiner  Begründung  meine 
Aufgabe  im  Wesentlichen  erfüllt  ist,  möchte  ich  doch  noch  eine 
Schlussbemerkung  machen,  die  consequenter  Weise  nicht  fehlen  darf. 

Die  Anhänger  der  individualisirenden  Methode  betonen  immer, 
im  Gegensatz  zu  den  schweren  Bedenken,  welche  sie  der  Operation 
im  Anfall  vindiciren,  die  Ungefährlichkeit  der  Operation  im  Inter- 
vall. Es  ist  zuzugeben,  dass  einzelne  Operateure  grosse  Serien 
von  Radicaloperationen  im  Intervall  ohne  Todesfall  zu  verzeichnen 
haben.  Ich  halte  selbst  die  Entfernung  des  wenig  oder  nicht  ver- 
wachsenen Appendix  für  ungefährlich ;  dagegen  ist  es  nicht  richtig, 
die  Lösung  und  Entfernung  eines  schwer  veränderten  in  dicke 
Schwielen  eingebetteten  Proc.  verra.  als  eine  gleichgültige  Operation 
zu  bezeichnen.  Diese  Ungefährlichkeit  ist  a  priori  unwahrschein- 
lich und  nachweislich  nicht  vorhanden.     Ich  halte  es  für  ein  Ver- 


Sprengel,  Zar  Frühoperaiion  bei  acuter  Appendicitis.  103 

dienst  von  Kehr,  in  seinem  Jahresbericht  (1900)  ausgesprochen 
ZQ  haben,  dass  bei  seinen  Operationen  recidivirender  Appendicitis 
die  Mortahtät  in  leichten  Fällen  OpCt.,  in  schweren  Fällen  lOpCt. 
betrug;  ich  habe  ziemlich  genau  die  gleiche  Mortalität  zu  ver- 
zeichnen (3  Todesfälle  bei  schweren  Fällen)  und  möchte  mich 
durchaus  für  die  Anschauung  aussprechen,  dass  die  Intervall* 
Operation  bei  den  schweren  Appendicitisfällen  zu  den  emsteaten 
Abdominaloperationen  gehören  kann. 

Ist  diese  Anschauung  richtig,  —  und  ich  glaube,  man  wird 
die  eben  erwähnten  Erfahrungen  durch  Umfrage  bei  einer  grösseren 
Anzahl  von  Operateuren  bestätigt  finden  —  so  würde  ein  wesent- 
liches Bedenken,  welches  gegen  die  Frühoperation  spricht,  wegfallen. 

Man  würde  aber  auch  für  die  Operation  im  Intervall  andere 
Indicationen  stellen  müssen,  als  man  es  bisher  gethan  hat. 

Ich  für  meine  Person  habe  aus  meinen  persönlichen  Erfahrungen 
diese  Consequenz  schon  seit  längerer  Zeit  gezogen  und  operire 
nicht  mehr  unterschiedslos  jeden  Fall  von  recidivirender  Appen- 
dicitis im  Intervall. 

Meine  Indicationsstellung  ist  folgende:  Ich  suche  aus  der 
Anamnese,  eventuell  durch  Rücksprache  mit  dem  früher  behandeln- 
den Arzt,  sowie  durch  sorgfältige  Palpation  der  rechten  Darmbein- 
grobe  festzustellen,  ob  es  sich  ,um  leichte  oder  schwere  Anfälle 
f»handelt  hat,  ob  ich  demnach  bei  der  Operation  voraussichtlich 
einen  annähernd  freien  oder  schwer  verwachsenen  Appendix  zu  er- 
warten habe.  Im  ersteren  Fall  empfehle  ich  die  Operation  im 
Intervall,  im  letzteren  vriderrathe  ich  die  Operation  (im  Allgemeinen, 
äussere  Rücksichten,  namentlich  auf  die  Intelligenz  und  Zuver- 
lässigkeit des  Patienten,  können  hier  mitsprechen),  mache  aber 
den  Patienten  oder  deren  Angehörigen  unter  völlig  klarem  Hin- 
weis auf  die  Sachlage  zur  Pflicht,  bei  Wiederkehr  eines  Anfalls 
sofort  am  ersten  Tage  sich  auf  meine  Abtheilung  aufnehmen  zu 
lassen. 

Andere  Chirurgen  mit  ausnahmslos  günstigen  Erfahrungen 
mögen  anders  handeln,  für  mich  ist  nur  diese  Sehlussfolgerung 
möglich;  sie  wurde  zu  verallgemeinern  sein,  falls  Kehr^s  und 
meine  Beobachtungen  sich  allgemeiner  bewahrheiten  sollten. 

Ich  bin  bis  jetzt  nur  einmal  in  der  Lage  gewesen,  einen  früher 
im  Intervall    abgelehnten    Fall    im    Anfall    zu    operiron    (cf.  Fall 
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Zeidler).  Die  Operation  war  sehr  schwierig,  weil  die  Stelle  des 
fast  völlig  fehlenden  Proc.  verm.  eisenfest  mit  den  Fascia  iliaca 
verwachsen  war  und  Schritt  für  Schritt  mit  dem  Messer  von 
letzterer  abgetrennt  werden  musste;  (Skolekoiditis  callosa  (Rose)). 
Der  Verlauf  war  absolut  glatt;  auch  ein  Bauchbrach  trat  bis  jetzt 
nicht  ein.  — 

Auf  die  Technik  der  Appendicitis-Operation  ausführlicher  ein- 
zugehen, ist  nicht  meine  Absicht.  Ich  will  nur  bemerken,  dass 
ich  mich  im  Anfall  und  bei  deutlichem  Abscess  in  der  Schnitt- 
führung durch  die  Lage  des  letzteren  bestimmen  lasse  und  vom 
Abscess  aus  versuche,  den  Proc.  zu  entfernen.  Gelingt  dies  nicht, 
so  tamponire  ich  den  Abscess  und  gehe  vom  Aussenrand  des 
Rectus  in  die  freie  Bauchhöhle  ein  unter  sorgfältigster  Abstopfung 
der  gesunden  Abschnitte  und  unter  Beckenhochlagerung. 

Bin  ich  in  der  Wahl  der  Schnittführung  frei,  so  bevorzuge 
ich  die  Incision  am  Aussenrande  des  Rectus.  Ich  bin,  nachdem 
ich  alle  anderen  Incisionsmethoden  gewissenhaft  geprüft  habe, 
immer  wieder  zu  ihr  zurückgekehrt,  weil  sie  mir  die  übersicht- 
lichste zu  sein  scheint;  auch  bei  der  Operation  im  Intervall,  bei 
welcher  ich  ganz  besonders  die  Beckenhochlagerung  als  ungemein 
erleichternd  empfehlen  kann,  gebe  ich  ihr  den  Vorzug.  —  Der  ge- 
sunde Theil  der  Bauchhöhle  ist  durch  Schleiertampons  sorgfältig 
zu  schützen,  die  bis  zum  Schluss  der  Operation  liegen  bleiben  und 
deren  Herausnahme  eine  gute  Toilette  des  Peritoneums  darstellt. 
Womöglich  suche  ich  den  grössten  Theil  der  Wunde  durch  schicht- 
weise Naht  mit  Seide  fest  und  primär  zu  verschliessen.  Das 
Lager  des  Wurmfortsatzes,  wo  man  von  einem  solchen  nach  Ver- 
wachsungen oder  Residuen  entzündlicher  Vorgänge  sprechen  kann, 
fülle  ich  durch  einen  Mikulicz'schen  Schleiertampon  aus.  Ich 
habe  in  der  Zeit,  wo  ich  weiter  offen  liess,  ein  paar  Fälle  von 
kleinen  und  einen  sehr  grossen  Bauchbruch  entstehen  sehen;  in 
neuerer  Zeit  gehört  diese  unangenehme  Folge  der  Appendicitis- 
Operation,  die  übrigens  auch  nach  schweren  Intervalloperationen, 
wie  nach  den  Operationen  im  Anfall  zu  befürchten  ist,  zu  den 
grossen  Seltenheiten.  Grosse  Bauchbrüche  sind  nicht  mehr  vorge- 
kommen. 

Vorstehendes  enthält  ungefähr  mein  Glaubens  bekenn  tniss,  wie 
ich  es  mir  nach  eigener  und  fremder  Erfahrung  zurechtgelegt  und 
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dem  gegenwärtigen  Standpunkt  unseres  Wissens  angepasst  habe. 
Es  ist  nicht  unabänderlich.  Sobald  wir  mit  Sicherheit  im  Stande 
sind,  jeden  Fall  von  Appendicitis  von  vornherein  zu  classificircn, 
würde  ich  selbst  die  indiWdualisirende  Richtung  im  Princip  bevor- 
zugen. Dass  wir  auch  heute  und  vielleicht  noch  lange  trotz  des 
richtigen  Verständnisses  der  Frühoperation  nach  ganz  anderen 
Grundsätzen  operiren  müssen,  dafür  ist  gesorgt.  Unsere  Aufgabe 
vom  chirurgischen  Standpunkt  müsste  sein,  nicht  blos  das  Erreich- 
bare, sondern  das  Erstrebenswerthe  festzustellen.  — 


VIII. 

Zur  Frage  des  Hirndrucks/^ 


Von 

Prof.  Dr.  Tilmann 

in  Greifswald. 


Die  Basis  aller  Gehirnchirurgie  ist  eine  möglichst  scharfe 
Diagnose  der  vorauszusetzenden  materiellen  Veränderungen  im  Ge- 
hirn. Die  Fortschritte,  welche  in  der  Diagnose  namentlich  der 
traumatischen  Hirnläsionen  in  den  letzten  Jahrzehnten  gemacht 
sind,  sind  grosse,  und  ist  es  demnach  bemerkenswerth,  dass  die 
aggressive  Therapie  bei  den  Verletzungen  des  Schädels  und  des 
Hirns  nur  ganz  langsam  und  schrittweise  sich  entwickelt  hat.  Ära 
weitesten  sind  wir  in  der  Erkennung  und  operativen  Behandlung 
der  extraduralen  Hämatome  der  Art.  meningea  media,  die  durch 
zahlreiche  Lebensrettungen  garantirt  sind.  Langsamer  und  vor- 
sichtiger hat  sich  erst  die  operative  Behandlung  der  intraduraleu 
Blutergüsse  entwickelt,  v.  Bergmann^)  nimmt  in  seinem  Lchr- 
buche  noch  einen  reservirten  Standpunkt  ein  und  empfiehlt  ein 
rein  exspectatives  Verfahren.  Neuerdings  tritt  Allen  Starr^)  und 
Brion^)  auf  Grund  einer  Reihe  von  Fällen  für  die  Trepanation 
und  Entfernung  der  Blutgerinnsel  auch  bei  intraduralen  Hämatomen 
ein.  Brion  stellt  50  Fälle  zusammen,  von  denen  bei  25  wegen 
gefahrdrohender  Hirndrucksymptome  die  Trepanation  unternommen 
wurde,  mit  21  Heilungen.  Er  giebt  dann  allerdings  selbst  zu, 
dass  man  alle  erzielten  Heilungen  nicht  unbedingt    der   Operation 

0  Vorgetragen    am  3.  Sitzungstagc  des  Congrcsses,  12.  April  1901. 
2)  Lehrbuch  der  Kopfverletzungen.     S.  891. 
^)  (iehirnchirurgie.     Leipzig  181)4.     S.  lOfi. 
*)  Dissertation.     Strassburg  1896. 
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zuschreiben  dürfe,  da  ein  günstiger  Erfolg  mitunter  auch  spontan 
eintritt.  Die  entfernten  Coagula  waren  in  manchen  Fällen  sehr 
gross,  in  anderen  aber  auffallend  klein.  So  entfernte  BalU)  ein 
schwarzes  Blutgerinnsel,  das  eine  Sprachstörung  bedingt  hatte, 
Schneider^)  ein  Blutfaserstoffgerinnsel  mit  dem  Erfolg,  dass 
eine  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte,  des  rechten  Armes  und 
des  Beines  in  8  Tagen  verschwand.  Petit')  hob  durch  Entleerung 
von  2  Esslöffel  halb  flüssigen,  halb  geronnenen  Blutes  eine  schwere 
Betäubung  sofort.  Bei  Beck^)  bewirkte  die  Entleerung  von  einer 
Unze  Blut  Rückkehr  des  Bewusstseins  und  Aufhören  von  Zuckungen. 
Laplace^)  hat  ca.  1  Theelöffel,  Mathey^)  eine  geringe  Quan- 
tität, Hulke"')  20  g,  Andere  1  Unze  Blutes  entfernt  und  bei  Allen 
ist  ausdrücklich  betont,  dass  alle  Beschwerden  und  objectiven  Be- 
funde geschwunden  seien.  Daraus  darf  man  wohl  schliessen,  dass 
bei  intraduralen  Hämatomen  schon  kleine  Blutmengen  oft  schwere 
Symptome  machen,  was  in  gewissem  Gegensatz  zu  den  extraduralen 
Hämatomen  der  Art.  men.  media  steht,  bei  denen  es  sich  stets 
um  grössere  Blutmengen  handelt.  Damit  stimmt  die  Erfahrung 
überein,  dass  auch  bei  exspectativer  Behandlung  intraduraler  Blut- 
ergüsse oft  schwere  Hirnerscheinungen  auffallend  schnell  schwinden, 
während  andererseits  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass  auch  bei 
reinen  Blutergüssen  oft  Wochen  und  Monate  vergehen,  ehe  eine 
Besserung  eintritt. 

Hiernach  hatte  es  den  Anschein,  als  ob  ein  Unterschied  be- 
stände zwischen  intra-  und  extraduralen  Blutergüssen  und  den  von 
ihnen  bedingten  Hirndruckerscheinungen,  und  habe  ich  diese  Frage 
schon  lange  zum  Gegenstand  meiner  Studien  gemacht.  Besonders 
angeregt  wurde  ich  noch  durch  die  Beobachtung  von  2  Fällen,  die 
Symptome  darboten,  wie  ich  sie  bisher  in  der  mir  zugängigen 
Literatur  nicht  habe  auffinden  können. 

In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  27  Jahre  alten  Kaufmann, 
dem  auf  einem  Bauplatz  ein  Stück  eines  Ziegelsteins  auf  den  Kopf  fiel.     Er 


1)  Dublin  Journ.     1888.    pag.  243. 

2)  Arch.  fiir  klin.  Cbir.    Bd.  34.    H.  3. 

3)  Citirt  nach  Brion  (1.  c.)  S.  48. 
4  Dasselbe.    S.  80. 

5)  Philad.    Reporter  1891.    S.  287. 

^)  Dissertation.    Lausanne  1894. 

^  Seydl,  Antiseptik  und  Trepanation.     S.  48. 
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schwanlite  etwas,  fiel  aber  nicht  zur  Erde.  Zunächst  blieb  er  auf  dem  Bau- 
platz, ging  aber  nach  etwa  Y4  Stunde  nach  Hause,  da  er  Kopfschmerzen  be- 
kam, und  legte  sich  zu  Bett.  Ich  fand  ihn  nach  etwa  1  Stunde  horizontal 
liegend,  den  Kopf  auf  ein  sehr  niedriges  Kopfkissen  gestützt.  Er 
war  fast  völlig  klar  und  jammerte  nur  über  heftige  Kopfschmerzen.  Der 
Puls  war  von  mittlerer  Füllung  und  Spannung,  72  in  der  Minute.  Lähmungen 
bestanden  nicht.  Auf  dem  linken  Scheitelbein  eine  Markstückgrosse  Haut- 
abschürfung. Ich  liess  den  Kranken  zunächst  mit  dem  Kopf  höher  legen, 
wogegen  derselbe  protestirte,  da  er  gewohnt  sei,  tief  zu  liegen.  Als  er  trotz- 
dem höher  gelegt  wurde,  so  dass  er  in  halbsitzende  Stellung  kam,  fiel  mir 
und  auch  den  Angehörigen  auf,  dass  er  stiller  wurde  und  nach  etwa  10  Mi- 
nuten fest  einschlief.  Dieser  Schlaf  ging  bald  in  einen  soporösen  Zustand 
über  und  nach  einer  weiteren  Stunde  wurde  eine  Schwäche  im 
rechten  Arm  und  weniger  dem  rechten  Bein  festgestellt.  Der  Puls 
blieb  72—80,  regelmässig,  von  normaler  Beschaffenheit.  24  Stunden  lang  blieb 
der  Zustand  derselbe. 

Inzwischen  kehrte  die  bis  dahin  abwesende  Frau  zurück  und  wünscht«, 
ihr  Mann  solle  mit  dem  Kopf  wieder  tief  gelegt  werden,  da  er  das  Hoch  liegen 
nie  habe  vertragen  können.  In  meiner  Abwesenheit  wurde  dem  Wunsche  auch 
nachgegeben,  und  war  ich  erstaunt,  bei  meinem  nächsten  Besuch  den  Ver- 
letzten tief  liegend  und  bei  Bewusstsein,  wenn  auch  noch  sehr  be- 
nommen, vorzufinden.  Mir  wurde  erzählt,  dass  etwa  Y2  Stunde  nach  dem 
Tieferlegen  des  Kopfes  das  Bewusstsein  wiedergekehrt  sei  und  dass  die 
Schwäche  im  rechten  Arm  fast  verschwunden  sei.  Nach  14  Tagen  stand  der 
Patient  schon  auf  und  war  nach  4  Wochen  wieder  arbeitsfähig. 

Aehnlich  lag  der  zweite  Fall:  Ein  52  Jahre  alter  Herr  glitt  auf  seinem 
Haushofe  in  Folge  Glatteises  aus  und  stiess  mit  der  Höhe  des  Kopfes 
gegen  die  scharfe  Kante  der  Hauswand,  welche  die  Hausthür  umrahmt. 
Er  ging  dann  in  sein  Zimmer,  wusch  sich  die  Wunde  mit  Wasser  unter 
Mithülfe  seiner  Frau.  Letztere  verliess  dann  das  Zimmer,  um  Verbandzeug  zu 
holen.  Als  sie  zurückkam,  Jag  ihr  Mann  bewusstlos  auf  der  Chaiselongue. 
Der  sofort  zugezogene  Arzt  stellte  eine  Parese  des  linken  Armes  und  Beines, 
sowie  eine  Schwäche  im  rechten  Arme  fest;  Puls  76  in  der  Minute,  regel- 
mässig, von  mittlerer  Füllung  und  Spannung.  Der  Verletzte  w^urde  dann  zu 
Bett  und  hier  durch  untergeschobene  Kissen  in  fast  sitzende  Stellung  ge- 
bracht. Der  Zustand  änderte  sich  in  den  nächsten  2  Tagen  wenig.  Der  sopo- 
röse  Zustand  blieb,  ebenso  die  Parese  im  linken  Arm  und  Bein.  Er  verlangte 
keine  Nahrung,  schluckte  aber,  wenn  man  ihm  etwas  in  den  Mund  brachte; 
der  Puls  schwankte  zwischen  70  und  80  in  der  Minute.  Cornealreflex  war 
schwach  vorhanden. 

Am  2.  Tage  wurde  ich  zugezogen  behufs  Entscheidung  der  Frage,  ob 
ein  operativer  Eingriff  angezeigt  sei  oder  nicht.  Ich  fand  den  Verletzten  in  der 
beschriebenen  Verfassung.  Die  linken  Extremitäten  schlaff,  aber  nicht  völlig 
gelähmt.  Der  rechte  Arm  wurde  mehr  bewegt,  war  aber  auch  schwach.  Pu- 
pillen mittelweit,   rechts  etwas  weiter  als   links,    reagirten   träge   auf  Licht- 
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einfall.  Zorn  Urinlassen  hatte  sich  der  Kranke  zweimal  gemeldet,  Stuhl  war 
noch  nicht  erfolgt.  Auf  Nadelstiche  erfolgten  nur  am  Rumpf  und  im  Gesicht 
schwache  Ahwehrbewegungen.  Auf  Anrufen  reagirte  er  nicht.  Nur  bei  lau- 
tem Rnfen  verbunden  mit  Anstossen  erfolgte  ein  grunzendes  Ge- 
räusch und  öffnete  er  die  geschlossenen  Augen,  um  sie  sofort 
wieder  zu  schliessen. 

Da  zur  Zeit  ein  EingriflF  nicht  indicirt  schien,  schlug  ich  vor,  den  Ver- 
letzten in  ein  Krankenhaus  zu  bringen.  Zum  Transport  wurden  nun  zunächst 
die  Kissen  gebraucht  und  lag  der  Kranke  etwaG— 10  Minuten  fast  hori- 
zontal. Ich  stand  neben  ihm  und  bemerkte  nach  etwa  1 — 2  Minuten,  dass 
er  die  Augen  öffnete,  mich  erstaunt  ansah  und  dann  fragte:  ,,Wo 
bin  ich".  Dann  schloss  er  die  Augen  wieder  und  wurde  auf  die  Trage 
gelegt,  wieder  in  hoher  Lage  des  Kopfes.  Jetzt  reagirte  er  nicht,  auch  nicht 
auf  stärkeres  Anrufen. 

In  Folge  eines  äusseren  ümstandes  -  zu  enge  Hausthür  —  musste  der 
Verletzte  auf  eine  andere  Trage  hin  übergebracht  werden  und  lag  aus  demsel- 
ben Grande  wie  vorher  wieder  einige  Zeit  mit  dem  Kopfe  tief.  Nun 
beobachtete  ich  wieder  dasselbe.  Der  Kranke  öffnete  die  Augen, 
fahr  sich  mit  der  rechten  Hand  über  den  Kopf  und  holte  mehrfach 
tiefAthem.  Ich  fragte:  „Wie  geht's".  Ersah  mich  an,  antwortete 
aber  nicht  und  wurde  dann  auf  die  neue  Trage  gebracht,  wo  er 
wieder  mit  stark  erhöhtem  Kopf  lag.  Während  des  ganzen  Trans- 
portes zur  Bahn,  während  der  Y^stündigen  Eisenbahnfahrt,  sowie 
während  des  Transportes  zur  Klinik  lag  der  Kranke  in  tiefem  Sopor,  ohne 
irgend  ein  Zeichen  des  Bewusstseins  zu  geben.  In  der  Klinik  lagerte  ich  ihn 
wieder  mit  tiefliegendem  Kopf  und  nach  etwa  Y^  Stunde  erwachte  er  und 
fragte,  wo  er  sei,  klagte  über  Kopfschmerzen  u.  s.  w.  Schon  am  nächsten 
Morgen  war  sein  Zustand  bedeutend  besser.  Er  wünschte  aber  stets  tief 
mit  dem  Kopf  zu  liegen.  Wenn  er  hoch  liege,  werde  er  sofort  „dösig". 
Er  lag  dann  noch  14  Tage  zu  Bett,  fing  dann  an  aufzustehen  und  erholte  sich 
langsam,  so  dass  er  nach  6  Wochen  als  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Kopfverletzungen  in 
Folge  Auffallen  eines  Ziegelsteins  auf  den  Kopf  und  in  Folge  Falles 
gegen  die  scharfe  Kante  einer  Mauer.  Hirnerscheinungen  fehlten 
in  beiden  Fällen  zunächst.  Erst  nach  einem  freien  Intervall  von 
10  Minuten  bezw.  V*  Stunde  stellten  sich  Kopfschmerzen  und  dann 
Benommenheit  ein.  Himerschütterung  sowie  Hirnverletzung  ist 
also  auszuschliessen,  es  kann  sich  nur  um  einen  Bluterguss  ge- 
handelt haben,  den  ich  in  beiden  Fällen  als  einen  intraduralen 
diagnosticirte.  Soweit  bieten  die  Fälle  nichts  Besonderes.  Auf- 
fallend war  aber  nur  in  beiden  Fällen,  dass  der  soporöse  Zu- 
stand bei  sitzender  Stellung  der  Kranken  stark  ausge- 
sprochen war,  während  er  abnahm,  wenn  die  Kranken  in 
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horizontale  Rückenlage  gebracht  wurden.  Die  Beobachtung 
der  beiden  Fälle  liegt  7  Jahre  auseinander  und  ist  von  mir  selbst 
in  allen  Einzelheiten  genrjacht  worden,  so  dass  eine  Täuschung 
ausgeschlossen  ist.  Nach  den  bestehenden  Ansichten  über  Hirn- 
druck und  Blutdruck  ist  dieses  interessante  und  wichtige  Symptom 
nicht  ohne  Weiteres  zu  erklären.  Die  Raumbeschränkung,  welche 
das  intradurale  Gerinnsel  verursacht,  ist  ebenso  gross  in  hori- 
zontaler Lage  wie  in  sitzender  Stellung  des  Verletzten.  Es  ist 
eine  allgemein  bekannte  Regel,  dass  Kopfverletzte  nicht  in  hori- 
zontaler Lage  verweilen  dürfen,  sondern  dass  man  dafür  sorgen 
muss,  dass  der  Kopf  möglichst  hoch  zu  liegen  kommt.  Durch 
hohe  Lagerung  des  letzteren  wird  der  venöse  Strom,  der  Rückfluss 
des  Blutes  aus  dem  Kopf  befördert.  Letzteres  ist  deshalb  nöthig, 
da  sich  oft  die  Erscheinungen  schweren  Hirndrucks  erst  entwickeln, 
wenn  ein  vermehrter  Blutandrang  zum  Schädel,  eine  Congestion 
stattfindet. 

In  den  vorliegenden  Fällen  hat  nun  die  Tieflagerung  des 
Kopfes  nicht  nur  nicht  geschadet,  sondern  sogar  eine  Besserung 
des  soporösen  Zustandes  bewirkt.  An  der  Richtigkeit  der  Diagnose: 
localer  Hirndruck  durch  einen  intraduralen  Bluterguss,  kann  wohl 
nicht  gezweifelt  werden,  und  ist  deshalb  die  Fragestellung  eine 
relativ  einfache.  Deshalb  stellte  ich  mir  die  Aufgabe,  durch 
experimentelle  Prüfung  die  Frage  zu  lösen:  1.  wie  gross 
muss  die  Raumbeschränkung  im  Schädel  durch  einen 
Bluterguss  sein,  um  Ilirnerscheinungen  hervorzurufen 
und  2.  ist  es  möglich  und  denkbar,  dass  ein  Wechsel  in 
der  Lage  des  Kopfes  die  durch  eine  Blutung  bedingten 
Druckverhältnisse  im  Schädel  derart  verändere,  dass  das 
freiere  Sensorium  bei  horizontaler  Rückenlage  in  Be- 
nommenheit bei  fast  sitzender  Stellung  übergehen  könne. 

Zu  dem  Zwecke  öffnete  ich  nach  einigen  belanglosen  Vorver- 
suchen bei  einem  möglichst  grossen  Hunde  die  Schädelhöhle  durch 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie,  dann  klappte  ich  die  rechte  Schädel- 
hälfte aul  und  schob  zwischen  Dura  und  Gehirn  einen  condom- 
dünnen  platten  Gummisack,  der  durch  ein  Gummirohr  mit  der 
Hautoberfläche  in  Verbindung  stand.  Nachdem  ich  für  das  Rohr  noch 
ein  Loch  in  der  Schädeldecke  gemacht  hatte,  klappte  ich  das 
Schädeldach  wieder  zu.    Der  Hund  überstand  die  Operation  gut  und 
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konnte  ich  schon  am  nächsten  Tage  Versuche  machen,  die  in  Ein- 
spritzen von  Flüssigkeiten  von  verschiedenem  specifischem  Gewicht 
bestanden.  Es  hatte  sich  eine  leichte  Parese  der  linken  Extremi- 
täten entwickelt,  die  aber  so  gering  war,  dass  der  Hund  gut 
laufen  konnte.     Sonstige  Störungen  bestanden  nicht. 

I.  Versuch.  Der  Hund  wird  auf  die  linke  Seite  gelegt,  der  Kopf  mit 
dem  Unterkiefer  auf  die  Unterlage  so  gehalten,  dass  die  Schädeldeeke 
nach  oben  sieht.     Alle  einzuspritzenden  Flüssigkeiten  sind  angewärmt. 

1.  Beim  Einspritzen  von  3  ccm  Wasser  treten  die  ersten  Abwehrbewe- 
gnogen  auf,  nach  Hinzufügen  noch  eines  Cubikcentimeters  werden  dieselben 
stärker,  das  Thier  stöhnt  und  macht  active  Ausatbmungsbewegungen.  Nach 
Zurückziehen  des  Stempels  und  Herausziehen  von  1,5  ccm  Wasser  beruhigt 
sich  das  Tbier  sofort  wieder.    Der  Puls  blieb  72  und  zeigte  keine  Aenderung. 

2.  Nach  5  Minuten  Pause  wird  Glycerin  (spec.  Gew.  1,269)  eingespritzt. 
Nach  Einspritzen  von  1,5  ccm  Glycerin  die  ersten  Abwehrbewegungen,  bei 
2,0  ccm  starke  Abwehrbewegungen  mit  Stöhnen  wie  vorher. 

Nachdem  aUes  Glycerin  abgeflossen  war,  wurden  dieselben  Versuche  mit 
geoan  demselben  Resultat  wiederholt. 

II.  Versuch  am  6.  Tage  nach  der  Operation.  Der  Hund  liegt  auf  der 
linken  Seite,  sein  Kopf  wird  über  den  Tisohrand  so  gehalten,  dass 
die  Schädeldecke  nach  dem  Fussboden  sieht. 

1.  Einspritzung  von  Wasser.  Als  4,25  ccm  eingespritzt  sind,  erfolgen 
die  ersten  Abwehrbewegungen,  bei  5,0  starke  mit  Schreien.  Beim  Nachlassen 
des  Drucks  auf  den  Stempel  der  Spritze  geht  derselbe  von  selbst  soviel  zu- 
rück, dass  der  Sack  nur  4,25  ccm  enthielt. 

2.  Einspritzung  von  Glycerin.  Die  ersten  Abwehrbewegungen  erfolgen 
hti  Einspritzen  von  4,0  ccm,  bei  5,0  Athembeschleunigang  und  Stöhnen. 

Bei  Wiederholung  genau  dasselbe  Resultat. 

Zur  Controle  wird  nach  einer  Pause  von  10  Minuten  der  Hund  wieder 
so  gelagert,  dass  die  Schädeldecke  nach  oben  sieht. 

3.  Bei  1,0  ccm  Glycerin  beginnende,  bei  3,0  ccm  starke  Abwehrbewe- 
gungen. 

4.  Bei  4,5  ccm  Wasser  massige,  bei  6,0  ccm  Wasser  lebhafte  Abwehr- 
bewegungen mit  stöhnender  Athmung.  Puls  unverändert.  Der  Stempel  der 
Spritze  wird  um  1,5  ccm  zurückgezogen,  dann  wird  die  Spritze  entfernt.  Die 
Flüssigkeit  iliesst  tropfenweise  ab. 

III.  Versuch  8—10  Tage  nach  der  Operation.  Der  Hund  frisst  gut, 
iäaft  umher.  Die  Wunde  ist  nicht  mehr  zu  sehen,  sondern  völlig  fest  vernarbt, 
ans  der  FistelöSnung,  in  welche  das  Gnmmirohr  mündet,  entleert  sich  wenig 
trüb-wässerige  Flüssigkeit.  Der  Hund  liegt  auf  der  linken  Seite,  Kopf  mit  dem 
Cnterkiefer  anfliegend,  Schädeldecke  nach  oben. 

1.  Chloroform  (spec.  GeWi  1,492).  Bei  2,3 ccm  die  ersten  Abwehrbewe- 
gungen, bei  4,0  schweres  Stöhnen  und  Schreien;  Ablaufen  der  Flüssigkeit, 
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2.  Benzin  (0,65  spec.  Gew.)  Bei  4.4  com  die  erste  Reaction,  bei  5,0 
Schreien,  schnelle  Athmung. 

Darauf  wird  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  der  Hund  so  gelagert,  dass 
die  Schädeldecke  nach  unten  sieht. 

3.  Benzin.  Bei  4,0  ccm  stöhnende  tiefe  Athemzüge  und  Schmerzäusse- 
rungen,  bei  5,0  ccm  Steigerung  der  Beschwerden. 

4.  Chloroform.  Bei  4,25 ccm  die  ersten  Abwehrbewogungen,  bei  5,4 ccm 
krampfhafte  Athmung,  Zittern  der  Glieder,  Verlangsamung  des  Pulses  von  72 
auf- 56,  bei  6,5  ccm  weite  Pupillen,  tiefe  schnarchende  Athmung,  bei  7,5  com 
Cornea  unempfindlich.    Puls  aussetzend. 

Nach  Entfernen  der  Spritze  spritzt  die  Flüssigkeit  aus  dem  Sack  in  hohem 
Bogen  heraus.  Der  Hund  bleibt  ruhig  liegen,  schläft  Y2  Stunde  lang,  ist 
dann  wieder  munter. 

IV.  Versuch.  Der  Hund  frisst  gut,  lauft  umher  und  zeigt  auch  14  Tage 
nach  der  Operation  als  einzige  Abnormität  die  leichte  Parese  der  linken  Extre- 
mitäten. Er  liegt  auf  der  linken  Seite,  Schädeldecke  nach  oben.  Er  wird 
festgebunden. 

1.  Bei  einer  Pulsfrequenz  von  96  wird  Glycerin  eingespritzt.  Bei 
2,0  ccm  beschleunigte  Athmung,  bei  4,0  ccm  Abwehrbewegungen,  leises  Heulen. 
Puls  96.  Bei  5,0  ccm  krampfhafte  tiefe  beschleunigte  Athmung,  Puls  80.  Bei 
6,0  ccm  Krämpfe,  weite  Pupillen,  Cornea  unempfindlich,  Puls  60 — 66. 

Nach  Entfernung  der  Flüssigkeit  hebt  sich  der  Puls  nach  Verlauf  von 
1 — 2  Minuten,  nach  4  Minuten  kehrt  der  Corneareflex  zurück  und  gleichzeitig 
verengern  sich  die  Pupillen. 

2.  Wassereinführung  bei  einer  Pulsfrequenz  von  96.  Bei  4,0  ccm 
leichte  Beschleunigung  der  Athmung.  Bei  6,0  ccm  Stöhnen,  tiefere  Athmung. 
Puls  80.  Bei  8,5  ccm  Puls  60.  Pupillen  erweitert,  Cornea  unempfindlich, 
Athmung  zunächst  krampfhaft,  dann  langsam,  schnarchend,  aussetzend.  Der 
Puls  sinkt  auf  48.    Allgemeine  Krämpfe. 

Entfernung  der  Spritze,  das  Wasser  spritzt  im  Bogen  heraus.  Nach 
4  Minuten  Verengerung  der  Pupillen,  Hornhaut  noch  nicht  reagirend,  Puls 
hebt  sich  bis  60.  Nach  7  Minuten  tritt  der  Hornhautreflex  ein,  Puls  noch  60. 
Dann  bestand  2  Tage  lang  ein  soporöser  Zustand,  völlige  Lähmung  der  linken 
Extremitäten.  Der  Hund  lag  stets  auf  der  rechten  Seite  und  konnte  wegen  der 
Lähmung  nicht  stehen.    Er  frass  gut. 

V.  Versuch.  Nachdem  sich  der  Hund  soweit  erholt  hatte,  dass  sein 
Sensorium  wieder  frei  war  und  er  wieder  umherlaufen  konnte,  wird  zunächst 
in  gewöhnlicher  Lage  mit  der  Schädeldecke  nach  oben  1,0  ccm  Queck- 
silber injicirt.  Sofort  trat  Wimmern  und  leises  Stöhnen  auf.  Dann  wurde 
er  so  gelagert,  dass  die  Schädeldecke  nach  unten  sah.  Die  Reizerscheinungen 
hörten  auf  und  traten  erst  nach  Hinzufügung  von  20  weiteren  ccm  Quecksilber 
wieder  auf. 

Derselbe  Versuch  wird  an  3  Tagen  mit  gleichem  Resultat  wiederholt. 

Bei  den  geschilderten  Versuchen  kam  es  mir  hauptsächlich 
darauf  an,  die  primäre  Reaction   des  Gehirns  auf  möglichst  kleine 
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Reize  festzustellen.  Deshalb  konnte  ich  das  Thier  auch  nicht 
narkotisiren  und  waren  aus  demselben  Grunde  alle  Versuche,  den 
Himdruck  zu  messen,  hinfällig,  da  alle  Apparate  bei  einem  sich 
wehrenden  Thier  nicht  ordentlich  functioniren  können. 

Aus  den  Versuchen  ergiebt  sich  Folgendes:  Spritzt  man  einem 
Hunde  in  einen  zwischen  Dura  und  Pia  auf  die  Convexität 
des  Grehims  gebrachten  Gummisack  Flüssigkeiten  von  verschiedenem 
specifischen  Gewicht  ein,  dann  treten  in  der  Regel  nach  Einführung 
einer  gewissen  Menge  Flüssigkeit  primäre  leichte  Hirndruckerschei- 
Dungen  auf,  die  in  beschleunigter  Athmung,  activer  Exspiration, 
leisem  Wimmern  bestehen  und  sich  bis  zu  krampfhafter  Athmung, 
Stöhnen  und  Abwehrbewegungen  steigern  können. 

Die  Menge,  welche  erforderlich  ist,  um  diese  Erscheinungen 
hervorzurufen,  ist  verschieden  je  nach  dem  specifischen  Ge- 
wicht der  Flüssigkeit  und  nach  der  Lage  des  Kopfes. 
Lagert  man  letzteren  so,  dass  die  Schädeldecke  nach  unten,  d.  h. 
nach  dem  Fussboden  sieht,  dann  treten  diese  Symptome  stets  ein, 
wenn  man  3 — 4  ccm  Flüssigkeit  einführt,  gleichgültig  ob 
man  Benzin,  Glycerin,  Chloroform  oder  Quecksilber 
nimmt.  Lagert  man  das  Thier  so,  dass  die  Schädeldecke  nach 
oben  sieht,  dann  tritt  die  erste  Reaction  bei  Benzin  und  Wasser 
ebenfalls  nach  Einführung  von  etwa  4  ccm  auf,  bei  Glycerin  und 
Chloroform  dagegen  schon  bei  Einführung  von  2,0  bis  2,5  ccm, 
bei  Qaecksilber  sogar  schon  bei  1  ccm  auf. 

Betrachtet  man  die  physikalischen  Verhältnisse,  so  kann  es 
sich,  wenn  der  Gummisack  bei  Lagerung  des  Kopfes  nach 
unten  gefüllt  wird,  nur  um  Raumverminderung  handeln,  und  ich 
branche  mich  nur  auf  die  allgemein  bekannten  Erörterungen  über 
Hirndruck  zu  beziehen;  die  Symptome  stellen  die  Anfangserschei- 
nangen  des  allgemeinen  Hirn  drucks  dar.  4  ccm  Raum  Verminderung 
in  der  Schädelhöhle  kann  das  Gehirn  vertragen.  Dabei  ist  es 
gleichgültig,  ob  Quecksilber,  Wasser  oder  Benzin  die  Raumbeschrän- 
kung macht,  hier  kommt  es  nur  auf  das  Volumen  der  Flüssigkeit 
an.  Ein  Druck  auf  das  Gehirn  findet  also  nur  im  Sinne  der 
Raumbesehränkung  statt.  Sobald  die  Grenze  von  4,0  ccm  über- 
schritten wird,  tritt  sofort  die  Reaction  auf.  Führte  ich  5  ccm  ein, 
dann  exspirirte  das  Thier  activ,  der  venöse  Blutabfluss  vom 
Gehirn   wurde  vermindert,    und    der    allgemeine  Hirndruck    gestei- 
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gert,  was  daran  sofort  kenntlich  war,  dass  beinn  Abnehmen 
der  Spritze  sofort  Wasser  im  Strahl  abfloss,  oder  dass 
der  Stempel  der  Spritze,  wenn  der  Fingerdruck  nachliess, 
von  selbst  um  einen  Grad  zurückging,  d.  h.  so  weit, 
bis  die  Raumverminderung  wieder  nur  4  ccm'  betrug.  Bei  einem 
Inhalt  von  4  ccm  oder  weniger  floss  die  Flüssigkeit  aus  dem 
Gummisack  nur  tropfenweise  ab.  Dass  eine  forcirte  Ausathmung 
den  Hirndruck  steigert,  ist  bekannt,  auch  schon  früher,  z.  B. 
von  Hilton  beobachtet  worden,  der  einen  Patienten  mit  einer 
Schädel basisfraktur  behandelte,  bei  welchem  bei  starker  Ausathmung 
die  Cerebrospinal-Flüssigkeit  aus  dem  Ohr  geradezu  strömte,  sodass 
in  wenig  Augenblicken  mehr  als  eine  halbe  Unze  aufgefangen  werden 
konnte.  In  dem  Sinne  kann  also  die  beschleunigte  Athmung 
gewissermaassen  als  eine  zweckmässige  Reaction  aufgefasst  werden. 
Die  elastische  Spannung  der  Gummiblase  kann  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommen,  da  dieselbe  erst  bei  einer  Füllung  mit  10  ccm 
zu  wirken  begann. 

Lagert  man  nun  den  Hund  so,  dass  die  Schädeldecke  nach 
oben  sieht  und  bringt  man  nun  in  den  auf  der  Convexität  des  Ge- 
hirns liegenden  Sack  Flüssigkeit  hinein,  dann  kommt  zu  der  durch 
die  Flüssigkeit  bedingten  Raurabeschränkung  der  Druck  dieser 
Flüssigkeit  auf  die  unterliegenden  Ilirnpartien  durch  ihr  Gewicht 
nach  dem  Gesetz  der  Schwere  hinzu.  Der  Inhalt  des  Schädels 
besteht  aus  weisser  und  grauer  Hirnsubstanz,  Blut  und  Oerebro- 
Spinalflüssigkeit.     Das  specifische  Gewicht 

der  weissen  Hirnsubstanz  =  1020—1024 

der  grauen  „  =  1027—1029 

des  Blutes =.1055 

derCerebrospinalflüssigkeit  =  1008 

des  Benzins =  0,65 

„    Glycerins     .     .     .     .  =  1,269 
.    „    Chloroforms     .     .     .  =  1,492 
„    Quecksilbers    ,     .     .  =  200 
Wasser  und  Benzin  ist  also  leichter  wie  die  Hirnsubstanz  sowohl  wie 
die  Cerebrospinalflüssigkeit.     Der  Druck,  den  diese  beiden  Flüssig- 
keiten im  Sinne  der  Schwere  ausüben,  ist  also  nur  gering,  während 
gleiche  Volumina  Glycerin,  Chloroform  und  Quecksilber  in  Folge  ihres 
höheren  specifischen  Gewichts  auch  einen  grösseren  Druck  auf  die 
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Unterlage  ausüben  müssen.  Während  also  bei  Wasser  und 
Benzin  lediglich  die  Raumbeengung  in  Betracht  kommt,  kann 
man  bei  den  schwereren  Flüssigkeiten  das  höhere  Gewicht 
nicht  ausser  Acht  lassen.  Der  Druck,  der  hierdurch  auf  das 
Hirn  ausgeübt  wird,  wirkt  genau  so  wie  die  Raumbeengung.  Die 
leichtere  Cerebrospinalflüssigkeit  wird  ebenso  wie  das  Blut  verdrängt 
und  dadurch  die  Himmasse  saftleer.  Dass  dieser  Vorgang  so  gedacht 
werden  muss,  geht  ohne  weiteres  aus  Versuch  5  hervor,  wo  bei 
Hochlagerung  des  Schädels  nach  Einführung  1  ccm's  Quecksilber 
eine  Reaction  bemerkbar  wurde,  die  bei  Aenderung  der  Lage  in 
Hängenlassen  der  Schädeldecke  nach  unten  sofort  verschwand,  um 
nach  Hinzufügen  von  2  weiteren  ccm  Quecksilber  wieder  aufzu- 
treten. 

Dieser  Druck  auf  die  Hirnrinde,  der  die  Folge  des  hohen 
specifischen  Gewichts  kleiner  Mengen  Flüssigkeiten  ist,  muss  einen 
ähnlichen  Reiz  für  die  Hirnrinde  darstellen,  wie  die  Raumbeengung 
durch  grössere  Mengen  leichterer  Flüssigkeiten.  Da  beide  schliess- 
lich im  Sinne  des  Druckes  wirken,  so  ist  dies  ja  auch  im  physi- 
kalischen Rahmen  verständlich. 

Es  ist  nach  den  Versuchen  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  im 
weiteren  Verlauf  der  Hirndrucksymptome  die  erwähnten  Verhält- 
nisse eine  grosse  Rolle  spielen.  Nachdem  die  ersten  Reizerschei- 
nungen nach  Einführung  von  Glycerin  bei  2  ccm,  von  Wasser  bei 
4  ccm  erschienen,  traten  schwere  allgemeine  Hirndrucksymptome 
mit  Pulsverlangsamung  ein  nach  Hinzulügung  von  weiteren  4  ccm 
Glycerin,  ebenso  aber  auch  von  4  ccm  Wasser.  Hier  ist  es  nun 
auch  denkbar,  dass  die  intracranielle  Spannung  so  gross  wird,  dass 
solche  Unterschiede  gar  nicht  mehr  in  Betracht  kommen  können. 
Die  weiteren  Versuche  über  allgemeinen  Hirndruck  boten  auch 
nichts  besonderes,  und  will  ich  daraus  auch  keine  weiteren  Schlüsse 
ziehen.  Nur  scheint  mir  die  Annahme  zulässig,  dass  bei  specifisch 
schwereren  Flüssigkeiten,  wenn  sie  auf  die  Convexität  des  Gehirns 
drücken,  schon  geringere  Quantitäten  genügen,  um  die  Erschei- 
nungen des  allgemeinen  Hirndrucks  hervorzurufen  als  bei  leichteren. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  hat  schon  von  Schulten^)  gemacht, 
welcher    nach  Einschneiden    der  Dura  Kaninchen  Flüssigkeiten    in 
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den  SubduralrauDQ  brachte.  Er  fand,  dass,  wenn  er  Blut  an  Stelle 
von  Wasser  einspritzte,  die  Maximalquantität,  die  von  dieser  Flüssig- 
keit vertragen  wurde,  geringer  war  als  die  von  Wasser. 

Wenden  wir  nun  diese  Verhältnisse  auf  den  Menschen  an,  so 
kommt  hier  als  himdruckerzeugendes  Moment  fast  nur  eine 
Blutung  in  Betracht.  Das  Blut  hat  ein  spec.  Gewicht  von  1055, 
die  Blutkörperchen  von  1105.  Bei  der  Blutgerinnung  wird  das 
Blutwasser  abfliessen  und  schnell  von  Cerebrospinalflüssigkeit  re- 
sorbirt  werden,  üann  werden  die  Blutgerinnsel  noch  schwerer  als 
das  Blut,  was  aus  dem  einfachen  Versuch  hervorgeht,  dass  ein  Blut- 
gerinnsel in  frisch  ergossenem  Blut  desselben  Thieres  zu  Boden 
sinkt.  Wenn  also  die  Blutgerinnsel  specifisch  schwerer  sind  als 
das  Blut,  dann  muss  jedes  Blutgerinnsel  auf  die  Hirnrinde  nicht 
nur  im  Sinne  der  Raumbeengung,  sondern  bei  entsprechender  Lage 
des  Kopfes  auch  im  Sinne  der  Schwere  drücken.  Dann  müssten 
kleine  Blutergüsse  an  der  Schädelbasis  keine  Symptome  machen, 
während  auf  der  Hemisphäre  schon  kleine  Blutergüsse  Erschei- 
nungen machen  könnten.  Welche  Symptome  derselbe  im  Einzel- 
falle macht,  hängt  lediglich  von  der  Localisation  des  Blutergusses 
ab.  Ist  die  ganze  Hemisphäre  mit  Gerinseln  bedeckt,  so  würde  das 
Bewusstsein  gestört  sein,  die  psycho-mo torischen  Centren  werden 
Erscheinungen  darbieten,  wenn  die  Blutgerinnsel  auf  der  Central- 
furche  lagern.  Hiernach  ist  es  verständlich,  dass  schon  kleine 
Blutergüsse  durch  direkten  Druck  auf  die  Unterlage 
Symptome  machen,  und  dass  man  aus  der  Schwere  der  lo- 
calen  Symptome  keinen  Schluss  auf  die  Grösse,  sondern 
nur  auf  die  Lage  des  Blutergusses  ziehen  kann.  In  diesem 
Sinne  können  auch  nur  die  Erfolge  der  Entfernung  relativ  kleiner 
intraduraler  Blutgerinnsel  bei  anscheinend  schweren  localen  Hirn- 
symptomen gedeutet  worden. 

Allgemeine  Himdrucksymptome  machen  Blutungen  erst,  wenn 
ihre  Masse  eine  bestimmte  Grenze  überschreitet.  Pagenstecher 
fand  bei  Hunden,  dass  eine  Wachsmasse  von  durchschnittlich 
2,9  pCt.  und  höchstens  6,5  pCt.  des  Schädelvolumens  ertragen 
wurde,  ohne  dass  allgemeine  Drucksymptome  auftraten.  Duret 
fand  gleichfalls  bei  Hunden,  dass  eine  Wasserinjection  im  Betrage 
von  8 — 9  pOt.  des  Schädelvolumens  im  Subduralraum  keine  Druck- 
Symptome  mit  sich  führte,     v.   Schulten    fand,    dass    die    ersten 
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Himdruckerscheinungen  im  Auge  bei  einer  Injection  von  9 — 10  pCt. 
in  dem  Sabduralraum  auftraten.  Mein  Versuchshund  hatte  bei  einem 
Körpergewicht  von  26  Pfund  ein  Himgewicht  von  74  g,  er  konnte 
eine  Raum  beengung  von,  4  ccm  gleich  5,3  pCt.  vertragen;  bei 
schwereren  Flüssigkeiten  aber  riefen  1  bezw.  2  ccm  gleich  1,3 
bezw.  2,7  pCt.  schon  Reizerscheinungen  hervor.  Die  letzteren 
Zahlen  sind  niedriger  als  alle  bisher  von  irgend  einem  Autor  an- 
geführten. Nimmt  man  beim  Menschen  1400  g  als  Schädelinhalt, 
dann  würden  nach  meinen  Zahlen  5,3  pCt.  =  73  g  anfangen  müssen, 
allgemeineHimdrucksymptome  zu  machen,  wenn  derBluterguss  extra- 
doral  oder  an  der  Schädelbasis  sitzt.  In  den  vorliegenden  Ope- 
rations- und  Obductions berichten  ist  denn  auch  in  der  That  stets 
Ton  Blutergüssen  von  110 — 150  g,  4  Unzen,  7Y2  Loth  die  Rede, 
and  unterscheiden  sich  die  geheilten  und  gestorbenen  Fälle  meist 
nur  insofern,  als  erstere  sofort  oder  bald  nach  den  ersten  schweren 
Himdruckerscheinungen  operirt  sind.  Intradural  auf  der  Convexität 
würden  schon  2 — 3  pCt.,  also  28 — 42  ccm  locale  Druckerschei- 
nungen  in  Folge  des  höheren  spec.  Gewichts  des  Blutgerinnsels 
machen  können.  In  der  Einleitung  habe  ich  eine  Reihe  von  Fällen 
angeführt,  wo  solche  kleinen  intraduralen  Blutergüsse  Symptome 
machten.  Würde  an  Stelle  des  Blutes  Wasser  sein,  oder  lägen 
solche  kleinen  Blutergüsse  an  der  Basis,  dann  würden  sie 
keine  Symptome  machen. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Hämatome  der  Arteria  me- 
ningea  media,  die  ja  die  Typen  des  Hirndrucks  darstellen,  zu 
dieser  Frage?  Das  Blut  sammelt  sich  zwischen  Dura  und  Knochen. 
Die  Dura  ist  eine  feste,  derbe  Membran  und  hat  eine  starke 
Spannung,  da  bedarf  es  schon  einer  gewissen  Gewalt,  um  sie  vom 
Knochen  loszulösen. 

Stellen  wir  uns  einen  Menschen  mit  einem  extraduralen  Hä- 
matom vor,  so  drückt  das  Gewicht  des  Blutergusses  auf  die  Dura, 
derselbe  wird  durch  sie  gewissermaassen  getragen  und  ist  auf  die 
unter  ihr  liegenden  Theile  unwirksam,  kann  also  nicht  direct  in)  Sinne 
des  Gesetzes  der  Schwere  auf  das  erst  unter  der  Dura  liegende  Hirn 
drücken.  Hier  wirkt  das  Blut  lediglich  im  Sinne  der  Raumbeschrän- 
kung. Die  unter  dem  Hämatom  liegenden  Hirntheile  werden  nur 
insofern  geschädigt,  dass  sie  Platz  schaffen  müssen,  da  selbstverständ- 
lich ein  localer  Druck  in  einem  abgeschlossenen  Raum  auf  die  direct 
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gedrückten  Partien  stärker  auspressend  wirktwie  auf  das  ganzeGehirn. 
So  wird  es  auch  verständlich,  dass  bei  Häraatomen  der  Arteria  raen. 
media  die  Lähmungserscheinungen  oft  erst  gleichzeitig  mit 
den  Zeichen  des  allgemeinen  schweren  Hirndrucks  auf- 
treten, trotzdem  die  Localisation  darauf  hinweist,  dass  die  moto- 
rischen Centren  schon  früher  gedrückt  worden  sein  müssen  (Fall 
34,  51,  52,  57,  73,  90,  139,  147,  148,  150  der  Wiesmann'scheni) 
Zusammenstellung).  Der  Druck  war  eben  nur  ein  allge- 
meiner im  Sinne  der  Raumbeschränkung  und  macht  erst 
in  seinem  schwersten  Stadium  auch  locale  Symptome. 
Hier  ist  also  der  locale  Hirn  druck  gewissermaassen  eine  Theiler- 
scheinung  des  allgemeinen  Hirndrucks,  nichts  Besonderes. 

Ebenso  liegt  die  Sache  mit  den  Knochendepressionen  und 
Impressionen.  Auch  hier  kann  es  sich  nur  um  Raumbe- 
schränkung handeln,  wenn  nicht  die  Knochen  ganz  aus  dem  Zu- 
sammenhang gelöst  sein  sollten,  oder  wenn  die  Dura  selbst  mit 
zerrissen  ist.  So  erklärt  sich  auch  das  so  häufige  syraptomlosc 
Bestehen  vieler  Knochendepressionen  geringen  Grades. 

Ueber  das  specifische  Gewicht  der  Hirntumoren  habe  ich  in 
der  Literatur  keine  Angaben  finden  können. 

Kehren  wir  nun  zu  den  Fällen  zurück,  von  denen  ich  ausge- 
gangen war,  dann  muss  man  an  der  Hand  der  vorangegangenen 
Auseinandersetzungen  wohl  zugestehen,  dass  die  geschilderte  Be- 
obachtung richtig  sein  kann.  Die  Fälle  waren  gewiss  selten 
und  ist  es  mir  nicht  gelungen,  Parallclfälle  in  der  Literatur  zufinden, 
lieber  Lagerung  des  Schädels  bei  Kopfverletzungen  habe 
ich  nur  folgendes  gefunden:  Häufig  findet  sich  die  Angabe,  dass 
Kranke  mit  einem  Hämatom  der  Arteria  meningea  media  sich  mit 
Vorliebe  auf  die  Seite  des  Hämatoms  lagern.  Dies  könnte  ja  ein- 
fach schon  darin  seine  Erklärung  finden,  dass  durch  diese  Lage- 
rung die  Zerrung  der  Dura  durch  den  schweren  Blutergiiss  ver-  ^ 
ringcrt  wird,  die  ja  nach  den  verschiedensten  Autoren  als  Ursache 
des  primären  Schmerzes  angesehen  wird.  Dann  fand  ich  unter  70 
auf  der  v.  Bardeleben'schen  Klinik  beobachteten  Schädelbasis- 
erkrankungen 4  mal  die  Angabe,  dass  die  Kranken  mit  Vorliebe 
auf   dem  Ohr    liegen,    aus    dem    es    blutet.     Auch    das    ist    ohne 


1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  21. 
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Weiteres  begreiflich,  da  ja  so  der  Abfluss  des  Blutes  erleichtert 
wird,  das  sich  sonst  im  Schädel  ansammeln  würde. 

Die  intraduralen  Hämatome  sind  fast  stets  mit  Hirn- 
kontusionen verbunden  und  sind  reine  Hämatome  ohne  Neben- 
verletzungen grosse  Seltenheiten.  Brion^)  stellte  50  snbdurale 
Hämatome  zusammen,  unter  denen  bei  28  Neben  Verletzungen  fest- 
gestellt wurden.  Die  von  mir  beobachteten  Fälle  dürften  deshalb 
wohl  als  Typen  einer  rein  intraduralen  Blutung  angesehen 
werden,  wohl  in  Folge  Einreissens  einer  Piavene.  Dieses  Einreissen 
war  die  Folge  des  Ausfallens  eines  Ziegelsteines  bezw.  des  Falls 
gegen  eine  scharfe  Mauerkante,  wodurch  eine  locale  Impression 
erzeugt  wurde,  die  in  Folge  der  Elasticität  der  Knochen  wieder 
zurückschnellte.  Bei  beiden  wurde  nun  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  das  Sensoriura  in  sitzender  Stellung  mehr  benommen  war  als 
in  horizontaler  Lage,  und  dass  in  ersterer  Stellung  leichte  Paresen 
auftraten,  die  im  Liegen  nachliessen.  Wir  sind  berechtigt,  aus 
diesem  Umstand,  dem  Fehlen  allgemeiner  Hirnsymptome  und  dem 
weiteren  schnellen  günstigen  Verlauf  der  Fälle  den  Schluss  zu 
ziehen,  dass  es  sich  um  kleine  Blutergüsse  gehandelt  hat,  welche 
der  hinteren  Hälfte  beider  oder  nur  der  rechten  Hemisphäre  wahr- 
scheinlich flächenhaft  aufgelegen  haben.  Wenn  nun  der  Kopf 
hoch  lag,  mit  der  Längsachse  horizontal,  dann  drückte  der 
Bluterguss  mit  seinem  höheren  Gewicht  auf  die  senkrecht 
unter  ihm  liegende  Hirnrinde.  Wenn  aber  der  Kopf  tief  lag, 
dann  drückten  die  Blutergüsse  nach  dem  Gesetz  der  Schwere 
nicht  mehr  die  unterliegenden  Hirnwindungen,  sondern 
den  hinteren  Theil  des  Schädeldachs,  also  fast  gerade  umge- 
kehrt; für  die  Hirnrinden  kam  bei  dieser  Lage  nur  noch  der 
raumbeschränkende  Faktor  der  Blutung  in  Betracht,  der  un- 
bedeutend war. 

Hiemach  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  möglich 
ist,  dass  ein  Wechsel  in  der  Lage  des  Kopfes  die  durch 
eine  Blutung  bedingten  Druckverhältnisse  im  Schädel 
derart  verändert,  dass  das  freiere  Scnsorium  bei  hori- 
zontaler  Rückenlage  in  Benommenheit  bei  fast  sitzender 
^Stellung  übergehen  könne. 


0  Inaug.-Diss.    Strassbuig  1896, 
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Es  wäre  falsch,  aus  Vorstehendem  nun  den  Schluss  ziehen  zu 
wollen,  man  solle  alle  Himverletzten  tief  lagern.  In  allen  Fällen 
von  allgemeinem  Himdruck  ist  die  hohe  Lage  zur  Erleichterung 
des  venösen  Abflusses  unbedingt  nöthig.  Man  könnte  versuchen, 
den  Kranken  tief  zu  lagern,  wenn  er  es  wünscht,  wenn  Zeichen 
allgemeinen  Himdrucks  fehlen,  wenn  blasse  Gesichtsfarbe  besteht 
oder  endlich  wenn  Zeichen  eng  umgrenzter  centraler  Lähmungen 
vorliegen.  Aendert  sich  durch  diese  wechselnde  Lage  das  Bild 
wirklich,  dann  kann  man  diesen  Umstand  zur  dififerentialen  Dia- 
gnose der  intraduralen  Hämatome  verwerthen.  Dann  versteht  es 
sich  von  selbst,  dass  man  bei  der  weiteren  Behandlung  diese  hori- 
zontale Lage  des  Kranken  beibehält,  da  man  durch  diese  einfache 
Anordnung  den  Druck  auf  die  Hirnrinde,  der  die  Ganglienzellen 
in  ihrer  Ernährung  schädigen  muss,  herabsetzen  kann.  Von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  dürfte  die  horizontale  Lage  für  alle  Fälle  von 
localcm  Himdruck,  namentlich  solche,  bei  denen  es  sich  am 
Störung  des  Bewusstseins  und  locale  Lähmung  handelt,  zu  em- 
pfehlen sein. 

Für  die  Theorie  des  Hirndrucks  hat  sich  die  Thatsache  er- 
geben, dass  bei  Blutungen  im  Allgemeinen  eine  Raum- 
beschränkung um  5  pCt.  des  Schädelinhalts  keine  Sym- 
ptome macht,  wenn  die  Blutung  extradural  oder  an  der 
Shädelasis  sitzt,  dass  dagegen  intradurale  Blutergüsse  im 
Schädel  nicht  nur  raumbeengend,  sondern  in  Folge  ihres  höheren 
spec.  Gewichts  auch  im  Sinne  der  Schwere  drückend  auf  die  Hirn- 
rinde wirken,  so  dass  schon  Mengen  von  1,3 — 3,0  pCt.  des  Schädel- 
inhalts Symptome  machen.  Ferner  ist  bei  allen  Hirndruck- 
experimenten auf  das  spec.  Gewicht  der  zur  Erzeugung 
des  Hirndrucks  gewählten  Masse  sowie  auf  die  Lage  des 
Versuchsthieres  zu  achten,  da  beides  die  Experimente  beeinflusst. 
Es  war  mir  nicht  möglich,  die  bisherigen  Versuche  daraufhin  zu 
kontrolliren,  da  sich  keine  Angaben  darüber  vorfanden,  in  welcher 
Lage  sich  die  Thiere  bei  Ausführung   des  Experimentes    befanden. 


r 


IX. 

Beiträge  zur  operativen  Hirnchirurgie/) 

Von 

Professor  Dr.  Erönlein. 

(Hierzu  Tafel  n  und  1  Abbildung  im  Text.) 


1.    Dauerheilung  eines  Himtuberkels« 

M.  H.!  Es  sei  mir  gestattet,  Ihnen  hier  die  Photographie 
eijies  Patienten  vorzulegen,  bei  welchem  ich  vor  bald  6  Jahren 
einen  hühnereigrossen  Conglomerattuberkel  der  corticalen  und 
subcorticalen  Region  der  linksseitigen  Centralwindungen  des 
Grosshirns  exstirpirt  habe  (6.  Juli  1895).  Da  ich  dem  Pat.  die 
Reise  von  Zürich  nach  Berlin  nicht  wohl  zurauthen  konnte,  so  soll 
wenigstens  die  vor  einigen  Tagen  hergestellte  Photographie  des  Pat. 
Urnen  mit  einem  Blicke  zeigen,  dass  er  noch  lebt  und  sich  leidlich 
wohl  befindet.  —  Im  üebrigen  kann  ich  mich  über  den  Fall  kurz 
fassen,  da  ich  Operation  und  Krankengeschichte  seiner  Zeit  in  den 
nBeiträgen  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  15"  genau  mitgetheilt  habe. 
Hervorzuheben  ist  aus  dem  weiteren  Schicksal  des  Patienten  Fol- 
gendes: 

Der  bei  der  Operation  43  Jahre  alte  Schiffmann  Anton  W. 
wurde  im  August  1895  geheilt  entlassen.  Bis  im  Sommer  1896 
befand  er  sich  wohl;  dann  aber  trat  eine  Verschlimmerung  seines 
Befindens  ein,  insofern  als  epileptische  Anfälle  von  Jackson'schem 
Typus  sich  wieder  einstellten  und  den  Patienten  für  den  Schiffs- 
dienst untauglich  machten.    Auch  grosse  Dosen  Brom,  welche  dem 


^)  Vorgetragen  am  2,  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  April  J901. 
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Patienten  von  seinem  Arzte  gegeben  wurden,  besserten  den  Zustand 
kaum.  So  ging  es  bis  /.um  September  1897,  wo  ich  den  Patieoton 
wegen  der  häufigen  und  schweren,  mit  Bewusstseinstörung  ver- 
bundenen Anfälle  wieder  in  die  Klinik  aufnahm. 


Bild  des  Operirton,  6  Jahre  post  operat. 


Nacli  mehrwöchentlichcr  Beobachtung  vermuthete  ich,  dass  sich 
bei  dem  Kranken  vielleicht  ein  Recidiv  seines  Conglomerattuberkels 
am  Orte  der  früheren  Operation  eingestellt  haben  möchte,  uraso- 
mebr,    als  die  linke  Scheitelgegend  bei  Percussion  etwas  empfind- 
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:h  war  und  der  Kranke  häufig  über  Kopfschmerzen  klagte.  Jeden- 
falls erschien  es  mir  rathsaro,  an  Ort  und  Stelle  einmal  Nachschau 
zu  halten  und  da  der  Kranke  auf  diesen  meinen  Vorschlag  nur  zu 
gerne  einging,  so  machte  ich  am  3.  November  1897  zum  2,  Mal 
die  osteoplastische  Craniotomie  nach  Wagner-Doyen,  wo- 
bei ich  mich  bei  der  Durchtrennung  des  Cranium  genau  an  die 
Grenze  des  früher  gebildeten  Knochenweichtheillappens  hielt.  — 
Der  Befund  aber  war  bei  der  ßlosslegung  des  Gehirns  insofern  ein 
durchaus  negativer,  als  nirgends  Spuren  eines  Tuberkels  oder  einer 
luberculösen  Infiltration,  sondern  nur  ein  maschiges  Bindegewebe 
sich  vorfand,  welches  den  Defect  der  Hirnrinde  im  Operations- 
gebiete ausfüllte.  —  Ich  schloss  daher  die  Wunde  sofort  wieder 
und  erlebte  auch  diesmal  wieder  eine  glatte  Prima  reunio,  wie  bei 
der  ersten  Operation.  Am  22.  November  1897  konnte  Pat.  das 
Bett  und  bald  darauf,  zunächst  geheilt,  auch  die  Klinik  verlassen. 
—  Von  da  an  blieb  Pat.  unter  steter  Controle  der  Klinik.  Sein 
Zustand  besserte  sich  mehr  und  mehr,  die  epileptischen  Anfälle 
wurden  seltener  und  seit  Februar  1900,  d.  h.  seit  13  Monaten, 
hat  er  —  bei  sehr  massigem  Bromgebrauch  —  keine  Anfälle  mehr 
gehabt.  —  Ein  am  15.  März  er.  aufgenommener  Status  ergab: 
Pat.  ist  völlig  freien  Sensoriums;  Sprache  ungestört,  Befinden  bis 
auf  die  unvollständige  Parese  des  rechten  Vorderarms  und  eine 
minimale  Andeutung  der  früheren  rechtsseitigen  Facialisparese  gut. 
Appetit,  Schlaf  normal;  Gang  ebenso.  Die  Untersuchung  der 
übrigen  Organe  ergab  von  keiner  Seite  Anhaltspunkte  für  die  An- 
nahme irgend  einer  weiteren  tuberculösen  Erkrankung.  —  Pat.  lebt 
in  den  dürftigsten  Verhältnissen  und  kann  sich  kaum  durchschlagen ; 
eine  Versorgung  in  einem  Armenasyl  schlägt  er  stets  energisch  ab, 
da  er  bei  seiner  Familie  bleiben  will.  Trotz  der  dürftigen  Existenz 
hat  er  an  Körpergewicht  nichts  eingebüsst.  — 

Anknüpfend  an  diese  Mittheilung  gestatten  Sie  mir  nur  kurz 
noch  einen  Blick  auf  die  bisherigen  Erfahrungen  zu  werfen,  welche 
mit  der  Exstirpation  von  Hirntuberkeln  gemacht  worden  sind. 

Es  ist  im  Ganzen  bis  jetzt  in  der  Literatur  bis  zum  Jahre  1900 
berichtet  worden  über  16  solcher  Operationen. 
14  betrafen  das  Grosshirn  und  zwar 
13  die  Gegend  der  Centralwindungen, 
1  die  Gegend  des  Stirnhirns, 


124  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

2  das  Kleinhirn. 
Die  Resultate  waren  folgende: 

3  Fat.  starben  unmittelbar  nach  der  Operation  an  deren 

Folgen. 
6  Fat.  überlebten  die  Operation   mehrere  Wochen  bis 
Monate    und    Hessen    eine    vorübergehende  Besserung 
erkennen. 

2  Fat.  starben  erst  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  an 
Tuberculose  und  zwar 

1  Fall  von  Czerny    erst  4  Jahre  u.  2  Monate  p.  op. 
1     „       „     Horsley    „     7      „      u.  8       ^       p.  op. 
üeber  2  Fat.  vermissen  wir  weitere  Mittheilungen. 

3  Fat.  endlich  leben  zur  Zeit  noch, 

nämlich  2  Fälle,    operirt  von  Roux  in  Lausanne,    der 
eine  im  1.,  der  andere  im  3.  Jahre  nach  der  Operation. 

und  endlich  der 
Fall,  über  welchen  ich  oben  referirte. 
Somit  ist  meine  Beobachtung  zur  Zeit  die  einzige,  wo 
ein  Dauererfolg    von  5  Jahren    und    9  Monaten    bis  jetzt 
constatirt  ist    und    der  Fat.    noch    lebt,    ohne  Andeutung 
neuer  oder  anderweitiger  tuberculöser  Erkrankung^). 

3.   Sarcom  der  rechtsseitigen  motorischen  Region  des  Gross- 
hims^  diagnosticirt^  gesucht  —  nicht  gefunden^). 

M.  H.!  Dass  man  einen  Tumor  des  Gehirns  richtig  dia- 
gnosticiren,  an  richtiger  Stelle  aufsuchen  und  gleichwohl  bei  der 
Operation  nicht  finden  kann,  soll  Ihnen  das  Fräparat  hier  illu- 
striren.  Es  sei  mir  gestattet,  den  Fall  ganz  kurz  zu  skizziren  und 
das  zugehörige  Gehirn  Ihnen  zu  demonstriren. 

Am  19.  Juni  1899  wurde  mir  von  seinem  Hausarzt  Herrn 
Dr.  Seh.  in  W.  der  61jährige  Konrad  K.,  Landwirth  in  W.,  mit 
der  bestimmten  Diagnose  eines  Tumors  der  rechtsseitigen  motorischen 


*)  Die  neueste  Zusammenstellung  aller  operirten  Himtuberkel  findet  sich 
in  der  Arbeit  von  Dr.  A.  Treyer,  Lausanne:  „Resultats  du  traitement  chir- 
urgical  des  tubercules  ccrebraux".  Revue  m6dicale  de  la  Suisse  romande. 
XX.  annee.  1900.  No.  5 — 6.  (May  et  Juin  1900.)  Dieser  Arbeit  habe  ich 
meine  kleine  Statistik  entnommen. 

^)  Hierzu  Tafel  U. 
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Himregion  zur  eventuellen  Operation  zugeschickt.  Die  Diagnose 
des  Herrn  CoUegen  Dr.  Seh.,  meines  einstigen  Schülers,  war  so 
sorgfältig  begründet,  die  Beobachtung,  auf  welche  sie  sich  stützte, 
eine  so  exacte,  dass  ich  in  die  Richtigkeit  derselben  von  vorne- 
herein keinen  Zweifel  setzte;  gleichwohl  wollte  ich  mich  durch 
eigene  Beobachtung  hiervon  erst  überzeugen,  ehe  ich  zur  Operation 
schritt.  So  blieb  der  Kranke  vom  19.  Juni  bis  zum  19.  Juli  1899 
in  der  Klinik  und  wurde  erst  am  letztgenannten  Tage  operirt.  Der 
Diagnose  des  Herrn  Dr.  Seh.  konnte  ich  nur  beipflichten  und  zwar 
ans  Gründen,  die  ich  hier  nur  ganz  kurz  anlühren  will. 

Die  Krankheit  zeigte  sich  zuerst  im  November  1897,  wo  Pat. 
auf  dem  Heimwege    in    sein  Dorf   plötzlich    eine  Lähmung  des 
linken  Fusses  empfand,    so  dass  er  öfter  mit    dem    linken  Bein 
strauchelte.     Am    folgenden  Morgen    beim   Aufstehen    traten    zum 
ersten  Male  im  linken,    paretischen  Fuss    heftige    klonische 
Krämpfe  auf,  die  10  Minuten  lang  andauerten,  dann  nachliessen. 
—  Von  da  ab  wiederholten  sich  diese  Krampfanfälle    alle 
U — 30  Tage  und  immer  in  folgender,    von   dem  Arzte    im  Sept. 
1898    zum    ersten  Male    selbst    beobachteten  Weise:    „Der  Anfall 
beginnt    mit    diffusen  Kopfschmerzen    und    heftiger  Palpitatio 
cordis.     Dann  treten  convulsive  Contracturen  auf,    links  an 
den  Zehen    beginnend,    auf   linken  Unterschenkel,    Ober- 
schenkel, Rumpf,    linke  Schulter,    linken  Vorderarm  und 
fland  übergreifend,  und  schliesslich  auf  die  linke  Gesichts- 
hälfte,   Zunge    und    Augen    übergehend.     Beim    Beginn    des 
Anfalls  besteht  starkes  Angstgefühl,  zuweilen  leichte  ümdämme- 
rnng  des  Bewusstseins,  bei  heftigen  Krämpfen  eine  totale  Be- 
wasstseinstörung  (Somnolenz).    Dauer  des  Anfalls  mehrere  Minuten; 
nach  Aufhören  desselben  complete  Lähmung    des  linken  Beins, 
die  allmälig  in  eine  Parese  übergeht  und  deutliche  Ataxie".  — 
Nie  Erbrechen,    keine  Stauungspapille,    dagegen  deutliche 
percutorische  Empfindlichkeit  der  rechten  Scheitelgegend. 
In    der  Klinik    wurden    mehrere    solcher  Anfälle    beobachtet. 
Ausserdem   bestand  nun  eine  deutliche  Parese    des    linken  Fa- 
cialis, jedoch  ohne  Betheiligung  des  Stirnastes,  ferner  des 
linken  Arms  und  des  linken  Beins. 

Am  19.  Juli  1899  schritt  ich  in  Aethernarkose  zur    osteo- 
plastischen Resection  der  rechtsseitigen  Parieto-Tempo- 
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ralgegend  des  Schädels,  um  den  Hirntumor,  den  ich  in  die 
obere  Hälfte  der  Centralwindungen  zu  verlegen  geneigt 
war,  blosszulegen  und  wo  mc^lich  zu  exstirpiren.  Der  Lappen 
wurde  gross  und  ausgiebig  nach  Wagner-Doyen  gebildet,  sodass 
die  ganze  in  Betracht  kommende  Region  ausgiebig  blossgelegt 
wurde.  Nachdem  auch  die  normal  aussehende  Dura  in  Form 
eines  grossen  Lappens  nach  unten  geschlagen  war,  lagen  Sulcus 
Rolandi  und  vordere  und  hintere  Centralwindung  übersichtlich  vor, 
zeigten  aber  keine  wesentliche  Veränderung.  Namentlich  fiel  auf, 
dass  das  Gehirn  sich  ganz  und  gar  nicht  in  die  Knochenlöcke  vor- 
drängte, sondern  eher  zurücksank;  nirgends  eine  Resistenz  zu 
fühlen;  die  Hirnrinde  im  Gegentheil  eher  matsch  und  die  Pia  an 
einigen  Stellen,  namentlich  im  Bereich  der  hinteren  Centralwindung 
einige  weisslich-getrübte  Stellen  zeigend.  Nachdem  die  sorgfältige 
Untersuchung  der  ganzen  Hirnregion  mit  dem  palpirenden  Finger 
resultatlos  geblieben,  wird  noch  die  elektrische  Reizung  der  bloss- 
gelegten  Hirnrinde  mittelst  eines  schwachen  Inductionsstromes  vor- 
genommen; doch  wurde  auch  so  nur  ein  negatives  Resultat  erzielt. 

Damit  war  die  Untersuchung  beendigt.  Die  Diagnose  auf 
Tumor  im  Bereich  der  Centralwindungen  wurde  fallen  gelassen  und 
die  Wunde  in  der  üblichen  Weise  geschlo.ssen  und  vollständig  ver- 
näht. —  Heilung  per  prim.  —  Entlassung  in  ungebessertem  Zu- 
stande den  7.  September  1899. 

Nun  ist  Pat.  am  3.  Februar  1901,  also  IV2  Jahre  nach 
der  Craniotomie  gestorben^  Wie  mir  Herr  Dr.  Seh.  schrieb, 
blieb  sich  der  Zustand  des  Pat.  nach  seiner  Entlassung  noch  lange 
Zeit  gleich;  dann  traten  die  epileptischen  Anfälle  seltener  und 
weniger  intensiv  auf  und  blieben  allmälig,  in  den  letzten  3  Monaten, 
ganz  aus.  An  ihre  Stelle  traten  Apathie,  Somnolenz,  dann  ein 
tiefes  Coma,  in  dem  Patient  Exitus  machte. 

Sie  sehen  nun  das  Gehirn  des  Verstorbenen  hier.  (S.  Tafel  II.) 
—  Es  handelt  sich  um  einen  apfelgrossen  derben  Tumor  (ein 
Spindelzellcnsarcom  von  grossem  Gefässreichthum)  in  der  rechten 
motorischen  Region,  da,  wo  ich  den  Tumor  einstens  gesucht  hatte. 
Die  Dura  ist  jetzt  mit  der  Oberfläche  des  Tumors  verwachsen;  auf 
dem  Frontalschnitt  durch  die  beiden  Hemisphären,  quer  durch  die 
Mitte  des  Tumors  gemacht,  sehen  Sie,  dass  er  nicht  nur  die  Hirn- 
rinde,   sondern  auch  den  Stabkranz  unter  derselben  in  erheblicher 
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Ausdehnung  einnimmt  und  dass  er  sich  namentlich  auch  noch  nach 
hinten  über  die  Grenzen  der  hinteren  Centralwindung  in  den  oberen 
Parietallappen  und  nach  oben  in  das  Paracentralläppchen  ausdehnt. 

Wie  ist  es  zu  erklären,  dass  der  Tumor  uns  bei  der  Operation 
Irotzdera  entgehen  konnte? 

Ich  glaube,  die  Erklärung  ist  ziemlich  einfach  und  lautet  da- 
hin, dass  zur  Zeit  der  Operation,  im  Juli  1899,  der  Tumor  eben 
viel  kleiner  war  und  ganz  subcortical  lag.  Erst  im  Laufe  der 
weiteren  IY2  Jahre  hat  er  sich  dann  nach  der  Hirnrinde  zu  weiter 
entwickelt  und  schliesslich  die  Dura  erreicht.  Dass  die  elek- 
trische Reizung  der  Hirnrinde  negativ  ausfiel,  ist  vielleicht  daraus 
20  erklären,  dass  die  zugehörigen  Fasern  des  Stabkranzes  durch 
den  subcorticalen  Tumor  schon  zerstört  waren;  auch  der  Mangel 
der  Allgemeinerscheinungen  zur  Zeit  der  Operation  spricht  dafür, 
dass  der  Tumor  damals  eben  noch  sehr  klein  war,  so  dass  er 
weder  Stauungspapille,  noch  Erbrechen,  noch  permanentes  Kopf- 
weh, noch  andere  Hirndrucksymptome  auszulösen  vermochte. 

Ich  habe  es  hinterher  sehr  bedauert,  dass  der  Pat.  nach  seiner 
Entlassung  sich  nie  mehr  in  der  Klinik  sehen  liess.  Vielleicht 
hätte  eine  Nachuntersuchung  uns  später  doch  noch  veranlasst,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  bei  dem  Hirntuberkel,  die  Schädelkapsel  noch 
einmal  aufzuklappen  und  nach  dem  Tumor  zu  fahnden. 


X. 

lieber  die  Anwendung  reiner  Carbolsäure 
bei    septischen   Wunden    und    Eiterungs- 

processen/) 

Von 

Professor  Dr.  t.  Brnns  und  Dr.  Honsell 

in  Tflbingen. 


Theil  I. 

Voti  Professor  Dr.  v.  Braus. 


Wenn  unsere  Maassnahmen,  um  Operationswunden  aseptisch 
anzulegen,  zu  einem  gewissen  Abschluss  gekommen  sind,  so  lässt 
dagegen  unsere  Behandlung  septischer  Wunden  und  Eiterungs- 
processe  an  Sicherheit  noch  viel  zu  wünschen  übrig.  Die  Zeiten 
sind  vorüber,  in  denen  man  alles  Heil  von  dem  üeberschwemmen 
mit  antiseptischen  Lösungen  erwartete;  sie  kamen  in  Misscredit, 
weil  sie  die  Gefahr  der  Vergiftung  mit  sich  bringen,  wie  Carbol 
und  Sublimat,  und  weil  sie  thatsächlich  in  Berührung  mit  den 
ei  Weissreichen  Secreten  und  Geweben  des  Körpers  ihre  Wirksamkeit 
einbüssen,  wie  Sublimat,  essigsaure  Thonerde  u.  a.  Man  über- 
zeugte sich,  dass  es  überhaupt  mit  keinem  Desinfectionsmittel  ge- 
lingt, eine  septische  Wunde  aseptisch  zu  machen,  und  man  fand 
bei  einer  Vergleichung  der  Wirksamkeit  der  aseptischen  und  anti- 
septischen Behandlung  inficirter  Wunden,  dass  beide  gleich  viel 
oder  gleich  wenig  leisten. 


0  Vorgetragen  am  1 .  u.  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  10.  u.  11.  April  1901. 
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So  legen  wir  denn  den  Hauptwerth  auf  die  physikalische 
Wirkung  unserer  Maassnahmen:  wir  naachen  durch  breite  Spaltung 
die  Eiterung  zu  einer  offenen,  wir  spülen  das  keimreiche  Wund- 
secret  ab,  wir  legen  feuchte  Verbände  zur  Aufsaugung  des  Secrets 
an  and  suchen  durch  häufigen  Verbandwechsel  die  Eintrocknung 
nnd  Verhaltung  des  Secrets  zu  verhüten.  Vielfach  wird  ja  auf  die 
Antiseptica  ganz  verzichtet  und  zur  Irrigation  und  zum  feuchten 
Verbände  nur  sterile  Kochsalzlösung  benutzt. 

Aber  ich  meine,  wir  sollten  auf  die  chemische  Desinfection 
doch  nicht  ganz  verzichten  und  immer  wieder  nach  einem  Ver- 
fahren suchen,  das  keirotödtend  wirkt,  ohne  zu  schaden.  In  dieser 
Richtung  habe  ich  in  letzter  Zeit  wieder  Versuche  angestellt, 
welche  einen  günstigen  Erfolg  versprechen,  wenn  sie  auch  noch 
nicht  abgeschlossen  sind. 

Es  handelt  sich  um  die  Desinfection  mit  reiner  Carbol- 
säure. Das  mag  grosses  Bedenken  erregen,  namentlich  wenn 
man  sich  aus  der  Zeit  der  Li  st  er 'sehen  Carbolantisepsis  erinnert 
an  die  zahllosen  Fälle  von  Carbolekzem,  von  Garbolintoxication, 
von  Carbolmarasmus  und  an  die  Fälle  von  Carbolgangrän.  Und 
das  Alles  wurde  durch  den  Gebrauch  verdünnter  Lösungen  ver- 
schuldet, wie  viel  schlimmer  wird  dann  die  concentrirteste  Lösung, 
die  96  proc.  Carbolsäure  wirken,  —  sollte  man  meinen. 

Diese  Befürchtung  ist  zuerst  widerlegt  durch  das  Lewis 'sehe 
Verfahren  der  Hydrocelebehandlung  mittelst  Injection  von  reiner 
Carbolsäure  in  den  Sack  der  zarten  Scheidenhaut  des  Hodens. 
Das  Verfahren  bewirkt  niemals  Intoxication  und  zeichnet  sich 
durch  geringe  Reaction  und  absolute  Schmerzlosigkeit  aus.  Neuer- 
dings hat  Phelps  die  Wundbehandlung  mit  reiner  Carbolsäure  bei 
der  Eröffnung  tuberculöser  Abscesse  und  Gelenke,  namentlich  des 
Hüftgelenks  geübt  und  auf  Grund  glänzender  Erfolge  empfohlen. 
Das  Gelenk  wird  breit  eröffnet,  ausgeschabt  oder  resecirt  und  dann 
mit  reiner  Carbolsäure  gefällt,  die  nach  einer  Minute  mittelst 
absoluten  Alcohols  ausgewaschen  wird.  Phelps  erklärt  den 
Alcohol  geradezu  als  Antidot  gegen  die  Aetzwirkung  der  Carbolsäure. 

Durch  diese  Vorgänge  war  die  Anwendbarkeit  reiner  Carbol- 
säure in  Wunden  nachgewiesen  worden.  Aber  es  mussten  natür- 
lich erst  eine  Reihe  von  Fragen  auf  experimentellem  Wege  beant- 
wortet werden,  ehe  wir  an  die  practische  Anwendung  des  Verfahrens 

Destsehe  G«6«llMliftft  f.  Chinirgie.    XXX.  Congr.   II.  9 


130  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

gingen.  Die  Experimente  wurden  von  Herrn  Dr.  Honsell  ange- 
stellt, der  selbst  über  die  Ergebnisse  berichten  wird.  Ich  will 
nur  anführen,  dass  die  Carbolsäure  in  concentrirter  Lösung  sich 
relativ  weniger  toxisch  zeigt  als  in  verdünnter,  dass  die  Tiefen- 
wirkung bei  kurzer  Einwirkung  nur  eine  geringe  ist  und  dass  die 
bactericide  Wirkung  der  reinen  Carbolsäure  die  des  Sublimats  in 
eiweisshaltigen  Medien  weit  übertrifft. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  schien  mir  nun  die  Anwendung 
des  Phelps'schen  Verfahrens  gerade  bei  septischen  Processen 
von  grösstem  Werthe.  Wir  haben  es  in  mehr  als  80  Fällen  von 
septischen  Wunden,Phlegmonen,  Mastitiden,  Gelenk  Vereiterungen  u.s.w. 
angewandt.  Nach  vorhergegangener  Spaltung  eventuell  Aus- 
schabung oder  Excision  der  Wunde  oder  des  Abscesses  wird  zu- 
nächst die  umgebende  Haut  zum  Schutze  gegen  die  überfliessendc 
Carbolsäure  mit  absolutem  Alcohol  benetzt,  dann  wird  die  Wunde 
mit  einem  in  reine  Carbolsäure  getauchten  Gazetupfer  gründlich 
ausgewischt  und  sofort  mit  absolutem  Alcohol  ausgespült.  Die 
.Menge  der  verwendeten  Carbolsäure  richtet  sich  nach  der  Grösse 
der  Wunde,  aber  mehr  als  2 — 6  g  wurde  selbst  bei  den  grössten 
Wunden  nicht  verwendet,  also  dieselbe  Menge,  welche  ungestraft 
in    den  Hydrocelesack  eingespritzt  und  sogar  darin  belassen  wird. 

Wie  diese  Carbolätzung  selbst  nicht  besonders  schmerzhaft 
ist,  so  dass  man  sie  im  Nothfall  ohne  Narkose  vornehmen  kann, 
ist  auch  der  Nachschmerz  bei  frisch  angelegten  Incisionen  auf- 
fallend gering.  Besonders  bemerkcnswerth  ist  aber  die  geringe 
Secretion  unter  dem  ersten  Verbände,  sodass  dieser  meist  2—4 — 6  Tage 
lang  liegen  bleiben  kann,  wo  wir  sonst  schon  nach  12 — 24  Stunden 
hätten  regelmässig  wechseln  müssen.  Beispielsweise  blieb  bei  einer 
Hüftgelenksresection  wegen  schwerer  acuter  puerperaler  Vereiterung 
mit  ausgedehnter  periarticulärcr  Eiterung  der  erste  Verband  4  Tage 
liegen,  während  die  Temperatur  sich  annähernd  normal  hielt. 

Schon  hieraus  geht  hervor,  dass  die  einmalige  Carbolätzung 
den  Zustand  septischer  Processe  günstig  beeinflusst.  Der  Verlauf 
gestaltet  sich  in  der  That  im  Allgemeinen  einfacher  und  glatter, 
als  man  ihn  sonst  erwartet  hätte.  Dabei  ist  niemals  eine  örtliche 
Schädigung,  niemals  eine  Spur  von  Vergiftungserscheinungen,  nicht 
einmal  Carbolurin  zur  Beobachtung  gekommen. 

Der  Erfolg  beruht  offenbar  darauf,  dass  die  Carbolsäure  zu  den 
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wenigen  Antisepticis  gehören,  deren  keimtödtende  Kraft  durch  die 
Secrete  und  Gewebe  des  Körpers  nicht  abgeschwächt  wird.  Die 
reine  Carbolsäure  vernichtet  mit  Sicherheit  die  Bacterien  auf  der  Ober- 
Hache  und  wohl  auch  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Wunde. 
Ausserdem  bewirkt  die  oberflächliche  Verschorfung  eine  Reaction 
der  tieferen  Schichten,  welche  die  Demarcation  und  Abstossung 
der  septisch  infiltrirten  Theile,  also  den  Reinigungsprocess  der 
Wunde  unterstützt. 

Nach  alledem  stehe  ich  nicht  an,  die  Anwendung  der  reinen 
Carbolsäure,  in  kleiner  Menge  und  auf  die  Dauer  1  Minute  beschränkt, 
mit  unmittelbarer  Auswaschung  durch  absoluten  Alcohol  als  ein 
Mittel  zu  empfehlen,  das  unsere  bewährten  mechanischen  Maass- 
nahmen  bei  septischen  Eiterungsprocessen  wirksam  unterstützt.  Es 
wäre  eine  besondere  Fügung  zu  nennen,  wenn  dasjenige  Mittel, 
das  die  ganze  antiseptische  Aera  begründet  hat  und  seither  allge- 
mein wieder  verlassen  worden  ist,  dazu  berufen  wäre,  uns  von 
Seuem  Dienste  zu  leisten  im  Kampfe  gegen  die  Wundinfection. 


Theil  IL 

Von  Dr.  HoBsell. 


Im  Anschluss  an  die  Ausführungen  von  Herrn  Professor 
von  Bruns  möchte  ich  kurz  über  einige  Untersuchungen  berichten, 
die  uns  bezüglich  der  Gefahrlosigkeit  und  der  WiAungsweise  des 
Phelps 'sehen  Verfahrens  Aufschluss  geben  sollten. 

Was  zunächst  den  ersten  Punkt,  die  Gefahrlosigkeit  an- 
langt, so  sei  daran  erinnert,  dass  die  Carbolsäure  in  concentrirter 
Form  relativ  weniger  toxisch  wirkt  als  in  diluirten  Lösungen. 

Ich  habe  Kaninchen  in  grösserer  Zahl  diluirte  und  concentrirte 
Carbolsäure  theils  subcutan,  theils  intraperitoneal  oder  intrarectal 
injicirt  und  fand,  dass  die  letztere  regelmässig  besser  ertragen 
wurde.  Beispielsweise  stiftete  bei  subcutaner  Injection  0,6  pro 
Kilo  concehtrirt  noch  keinen  Schaden,  während  0,4  pro  Kilo  diluirt 
die  Thiere  bereits  innerhalb  einer  Stunde  tödtete.  Diese  Differenz 
gilt  anscheinend  nicht  nur  für  das  Kaninchen,    sondern    auch    für 
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den  Menschen.  Wenigstens  sind  bei  interner  Application  concen- 
trirten  Carboles  tödtliche  Vergiftungen  meines  Wissens  erst  von 
8  g  an  aufwärts  beobachtet  worden,  während  Carbolwasser  eventuell 
schon  bei  einem  Gehalte  von  1 — 2  g  tödtlich  gewirkt  hat.  Es 
wird  eben  wohl  bei  concentrirten  Lösungen  durch  Bildung  des 
Aetzschorfes  ein  wesentlicher  Theil  des  Carboles  in  loco  zurück- 
gehalten, während  verdünnte  Lösungen  mehr  minder  vollständig 
zur  Resorption  gelangen. 

üeber  die  Höhe  derjenigen  Dosis  concentrirter  Carbolsäure, 
die  auf  menschlichen  Wunden  noch  als  zulässig  betrachtet  werden 
darf,  geben  unsere  Kaninchenversuche  natürlich  keinen  genügenden 
Aufschluss.  Auch  von  Phelps  erfahren  wir  nur,  dass  er  Abscesse 
und  Gelenkhöhlen  mit  reinem  Garbol  vollfüllte,  wie  viel  Carbol  er 
hierzu  aber  gebraucht  hat,  sagt  er  nicht.  Dagegen  ist  für  uns  von 
grossem  Werthe  gewesen ,  dass  in  der  Hydrocelenbehandlung 
2  —  4  —  6  g  reiner  Carbolsäure  in  die  Tunica  injicirt  werden 
können,  ohne  dass  daraus  irgend  welche  Schädigungen  resultiren. 
Da  wir  nun  beim  Phelps'schen  Verfahren  das  Carbol  nicht  ins 
Körperinnere  injiciren,  sondern  nur  auf  Zeit  von  1  Minute  auf  die 
Oberfläche  bringen,  so  dürften  auch  diejenigen  Dosen,  welche 
schadlos  ertragen  werden  in  der  Hydrocelenbehandlung,  auf  Wunden 
ebensowenig  Gefahren  bringen.  Davon  ausgehend  haben  wir  uns 
stets,  selbst  bei  den  umfangreichsten  Wundflächen  an  eine  Maximal- 
dosis von  6  g  gehalten.  Hiervon  sind  je  wieder  1 — 2  g  im  Tupfer 
zurückgeblieben,  während  ein  anderer  Theil  nach  1  Minute  durch 
Abspülen  entfernt  wurde.  Dem  Körper  selbst  dürften  daher  nie 
mehr  als  4  g  einverleibt  worden  sein.  Vergiftungserscheinungen 
sind  hierbei,  obwohl  wir  das  Verfahren  auch  bei  anaemischen 
Personen  und  nach  schweren  blutigen  Eingriffen  verwandten,  nie 
vorgekommen,  und  ebensowenig  scheint  Phelps  selbst  solche 
beobachtet  zu  haben. 

Neben  allgemeinen  Schädigungen  könnten  nun  aber  auch  noch 
solche  localer  Art  in  Frage  kommen.  Dass  Carbolsäure  eine 
starke  Tiefenwirkung  besitzt  und  schon  in  2 — 3  pCt.  Lösungen 
Gangraen  ganzer  Finger  und  Zehen  hervorrufen  kann,  ist  bekannt. 
Concentrirtes  Carbol  ätzt  noch  intensiver.  Wenn  man  einem 
Kaninchen  ein  mit  reinem  Carbol  getränktes  Gazeläppchen  auf  die 
Bauchhaut  bringt  und  vor  Verdunstung  schützt,  so  wird  man  nach 


T.  Brnns  und  Honsell,  Ueber  die  Anwendung  reiner  Carbolsäare  etc.    133 

1—2  Standen  nicht  nur  die  ganzen  Bauchdecken,  sondern  selbst 
noch  den  Peritonealüberzng  der  Därme  verätzt  finden.  Aber  zu 
einer  so  erheblichen  Tiefenwirkung  bedarf  es  doch  einer  gewissen 
Zeit,  und  man  kann  sogar  aussprechen,  dass  die  Tiefenwirkung 
weniger  von  der  Concentration  als  von  der  Einwirkungs- 
dauer abhängig  ist.  Je  kürzer  das  Garbol  einwirkt,  desto  ober- 
flächlicher bleibt  der  Schorf,  und  bei  einer  Application  von  einer 
Minute  wird  man  nie  eine  Necrose  finden,  die  tiefer  ginge  als 
1—2  mm.  Dies  gilt  nicht  nur  für  die  Haut  und  für  Wunden  des 
Menschen,  sondern  selbst  für  die  zarten  Organe  des  Kaninchen- 
körpers. 

Um  nun  zu  verhindern,  dass  noch  nachträglich,  nach  der 
Application  überschüssiges,  auf  der  Wunde  zurückgebliebenes  Carbol 
in  die  Tiefe  sickert,  ist  es  nöthig,  nach  1  Minute  eine  gründliche 
Auswaschung  der  Wunde  vorzunehmen. 

Nach  dem  Vorgang  amerikanischer  Autoren  bedienen  wir  uns 
zum  Spülen  nicht  gewöhnlichen  Wassers,  sondern  absoluten 
Alcohols.  Fräser  und  Phelps  haben  behauptet,  dass  der  Alcohol 
geradezu  ein  locales  Antidot  der  Carbolsäure  sei,  und  dass  er 
speciell  die  Schorfbildung  verhindere.  Das  ist  nicht  vollkommen 
richtig,  denn  schon  innerhalb  einer  halben  bis  einer  ganzen  Minute 
erzeugt  das  concentrirte  Carbol  bereits  einen  Schorf,  und  der  kann 
naturlich  nicht  wieder  rückgängig  gemacht  werden.  Tropft  man 
Carbol  auf  die  Haut  auf  und  entfernt  es  nach  1  Minute  wieder 
theils  durch  Alcohol,  theils  durch  Wasser,  so  wird  man  in  den 
Verhalten  der  mit  Wasser  und  der  mit  Alcohol  abgespülten  Aetz- 
flecken  einen  irgend  wesentlichen  unterschied  nicht  finden. 

Aber  eine  wichtige  Differenz  besteht  in  dem  Verhalten  des 
Wassers  und  des  Alcohols  gegenüber  dem  Carbol  dennoch.  Bringt 
man  excidirte  Hautstückchen  für  einige  Zeit  in  concentrirtes  Carbol 
ond  laugt  sie  dann  theils  mit  Alcohol,  theils  mit  Wasser  aus,  so 
wird  durch  den  Alcohol  in  gleicher  *Zeit  stets  mehr  Carbolsäure 
eitrahirt  als  durch  Wasser.  Es  scheint  also,  dass  der  Alcohol  viel 
intensiver  Carbolsäure  aufnimmt,  und  das  kommt  unseren  Wunden 
insofern  zu  Gute,  als  wir  mittelst  des  Alcohols  wenigstens  das 
überschüssige  Carbol  zuverlässiger  entfernen  können. 

Bezüglich  der  Wirkungsweise  des  Phelps 'sehen  Verfahrens 
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hat  Herr  Professor  von  Bruns  bereits  ausgeführt,  dass  bei 
unseren  septischen  Wunden  ein  entschieden  günstiger  Einfluss  nach- 
weisbar war.  Zur  Erklärung  dieses  günstigen  Einflusses  könnte 
man  sowohl  an  eine  directe  Gewebswirkung  als  auch  an  eine 
desinficirende  Wirkung  gegenüber  den  Bacterien  denken.  Bekannt- 
lich ruft  die  Carbolsäure  eine  sehr  lebhafte  Reaction  im  Gewebe 
hervor,  und  es  wäre  wohl  möglich,  dass  diese  Reaction  auch  den 
Wund  verlauf  günstig  beeinflusst;  aber  die  Bacterien  Wirkung  dürfte 
wohl  doch  entschieden  das  wichtigere  Moment  bilden. 

Paul  und  Eroenig  haben  seiner  Zeit  gezeigt,  dass  das 
96  proc.  Carbol  gegenüber  Milzbrandsporen  in  rein  wässerigem 
Medium  in  seiner  antiseptischen  Kraft  etwa  zwischen  einer  3  und 
5  proc.  wässerigen  Lösung  steht,  und  dass  es  daher  dem  Sublimate 
in  17oo  Lösung  unterlegen  ist.  Nun  sind  solche  Prüfungen  gegen- 
über Milzbrandsporen  in  wässerigen  Medien  für  die  Brauchbarkeit 
eines  Desinficiens  aber  doch  noch  nicht  entscheidend. 

Viel  wichtiger  ist  vielmehr,  ob  die  antiseptische  Kraft  durch 
Gewebe  und  Secrete  nicht  paralysirt  wird,  und  ob  ferner  eine  ge- 
wisse Dauerwirkung  anzunehmen  ist. 

Um  hierüber  Klarheit  zu  erhalten,  habe  ich  zunächst  Desinfi- 
cientien  mit  gleichen  Theilen  einer  eiweissreichen  Hydrocelen- 
flüssigkeit  gemischt  und  in  dies  Gemenge  Staphylococcen,  die  an 
Granaten  angetrocknet  waren,  eingebracht.  Hierbei  ergab  sich,  dass 
concentrirtes  Carbol  bereits  nach  1  Minute  sämmtlichc 
Keime  vernichtet  hatte.  3  proc.  Carbol  zeigte  dieselbe  Wirkung 
erst  nach  5 — 15  Minuten,  und  l^oo  Sublimat  hatte  selbst  nach 
15  Minuten  die  Keime  nicht  abgetödtet. 

Um  den  Verhältnissen,  wie  sie  in  der  Wirklichkeit  vorliegen, 
noch  näher  zu  kommen,  wurden  ferner  bei  Kaninchen  handtcller- 
grosse  Bauchhautwunden  angelegt  und  mit  Staphylococcen  reichlich 
inficirt.  Nach  Ablauf  von  20  Minuten  bis  2  Stunden  nahm  ich  die 
Thiere  paarweise  vor  und  desinficirte  das  eine  mit  Carbol,  dann 
Alcohol,  dann  Wasser,  das  andere  mit  Sublimat,  dann  Wasser. 
Hierauf  wurde  abgeimpft,  und  es  zeigte  sich,  dass  die  Carbol- 
wunden  nur  höchst  vereinzelt  noch  lebende  Keime  an  der  Über- 
fläche trugen,  während  die  Sublimatwunden  durchweg  noch  stark 
inficirt  waren. 
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So  hat  also  auch  dieser  Versuch  entschiedeo  für  eine  Ueber- 
legenheit  des  Carbol-Alcohol-Verfahrens  gegenüber  der 
Soblimatdesinfection  gesprochen. 

Dass  endlich  auch  eine  gewisse  Dauerwirkung  seitens  des 
concentrirten  Carboles  anzunehmen  ist,  dürfte  schon  daraus  abzu- 
leiten sein,  dass  das  beim  Aetzschorf  gebildete  Carboleiweiss  die 
Carbolsaure  relativ  zäh  festhält.  Legt  man  Hautstückchen  für 
1—2  Minuten  in  96  proc.  Carbol,  so  kann  man  nachher  mit  Wasser 
stundenlang  Carbolsaure  aus  demselben  extrahiren.  Aehnlich  ver- 
halt es  sich  mit  solchem  carbolisirten  Gewebe,  das  im  lebendea 
Thierkörper  verbleibt.  Ich  habe  bei  Kaninchen  die  Niere  freigelegt, 
sie  an  der  Oberfläche  mit  Carbol  verätzt,  mit  Alcohol  nach  1  Minute 
abgespült  und  wieder  in  die  Bauchhöhle  reponirt.  Wenn  ich  dann 
6  Stunden  später  die  Niere  herausnahm,  so  liess  sich  aus  derselben 
mit  Wasser  immer  noch  Carbolsaure  extrahiren. 

Bei  Wunden  des  Menschen  dürfte  die  Zeit,  während  deren 
das  Carbol  im  Schorfe  zurückbleibt,  je  nach  der  Art  des  Ver- 
bandes, der  Grösse  der  Secretion,  etwaiger  Nachblutung  wechseln, 
jedenfalls  aber  brauchen  wir  nicht  anzunehmen,  dass  das  Carbol 
alsbald  wieder  aus  der  Aetzfläche  verschwindet. 

Somit  sind  die  beiden  Forderungen,  die  wir  vorhin  aufgestellt 
haben,  Nichtparalysirung  durch  Gewebssäfte  und  eine  gewisse 
Dauerwirkung,  als  erfüllt  zu  betrachten,  und  wir  dürfen  daher  auch 
wohl  yom  theoretischen  Standpunkte  die  Carbolätzung  als  eine 
rationelle  Desinfectionsmethode  betrachten. 

Mit  Herrn  Professor  von  Bruns  möchte  ich  zum  Schluss 
nochmals  betonen,  dass  wir  in  der  Wundbehandlung  weitaus  das 
grösste  Gewicht  auf  physikalische  Maassnahmen,  Sorge  für  Secret- 
abfluss  und  Behinderung  einer  Bactericnresorption  legen;  wir  halten 
es  aber  auch  für  durchaus  berechtigt,  diese  mechanische  Desinfection 
durch  eine  chemische  zu  unterstützen. 
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lieber  Mischnarkosen  und  deren  rationelle 

Verwendung/^ 

Von 

Dr.  H.  Braun^ 

Priratdoeent  and  Oberarzt  am  Diakonissenhaas  in  Leipzig. 

(Mit  4  Abbildungen.) 


Die  Bedenken,  welche  unter  theoretischer  Begründung  wieder- 
holt (Lewin,  Husemann^)  gegen  die  Herbeiführung  einer  Narkose 
durch  mehrere  narkotische  Mittel,  gleichzeitig  oder  nach  einander 
angewendet,  erhoben  werden,  sind  durch  die  Erfahrungen  der 
Praxis,  wenigstens  soweit  sie  die  Inhalationsanästhesie  betreffeo, 
zerstreut  worden.  Gewisse  Combinationen  haben  sich  sogar  als 
besonders  vortheilhaft  erwiesen  und  haben  sich  bereits  ihr  Bürger- 
recht in  der  Chirurgie  erworben.  Die  Veranlassung  zur  Anwendung 
von  Mischnarkosen  ist  eine  sehr  verschiedene  gewesen. 

Es  ist  fast  selbstverständlich,  dass  im  Verlauf  einer  Narkose 
ein  Narkoticum  durch  ein  anderes  zu  ersetzen  ist,  wenn  das  erste 
irgend  welche  üble  Erscheinungen  bei  einem  Menschen  hervorruft, 
die  man  dem  Mittel  als  solchem  glaubt  zuschreiben  zu  müssen. 
Es  gilt  wohl  als  allgemein  anerkannter  Grundsatz,  dass  man 
mit  Aether  weiter  narkotisiren  soll,  wenn  im  Verlauf  einer  Chloro- 
formnarkose sich  Zeichen  vofi  Herzschwäche  gezeigt  haben.  Ebenso 
wird  man  den  Aether  weglassen  und  durch  Chloroform  ersetzen, 
wenn  er  unangenehme  oder  besorgnisserregende  Störungen  bewü-kt. 


^)  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  April  1901. 
2)  Literaturverzeichniss  am  Schluss  der  ^beit. 
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Ein  Schaden  ist  aus  dem  Wechsel  des  Narkoticums  in  solchen 
Fällen  gewiss  noch  nie  entstanden. 

Manche  Chirurgen  empfehlen  den  Wechsel  des  Narkoticums 
mehr  oder  weniger  principiell  aus  anderen  Gründen.  Madelung 
leitet  die  Narkose  in  der  Regel  durch  Aether  ein  und  hält  sie 
durch  Chloroform  fest,  wohl  zur  Verhütung  des  zwar  experimentell 
erwiesenen,  in  seiner  praktischen  Bedeutung  sicherlich  weit  über- 
schätzten (Lew in)  refiectorischen  Herzstillstandes  durch  concen- 
trirte  Chloroformdämpfe,  Trendel'enburg  geht  aus  naheliegen- 
den Granden  ebenso  vor  in  gewissen  Fällen  (Lungenaffectionen, 
Operationen  im  Gesicht  und  Mund),  während  er  sonst  die  reine 
Aethemarkose  bevorzugt.  Segond  beginnt  mit  Bromaethyl, 
Sauer  mit  Lachgas,  während  beide  mit  Chloroform  fortsetzen. 
Die  Schnelligkeit  des  Eintritts  der  Narkose  und  das  Fehlen  von 
Aafiregungszuständen  sollen  der  Zweck  dieses  Verfahrens  sein. 

Vortheilhafter  erscheint  es,  wenn  nicht  besondere  Gründe 
dagegen  sprechen,  im  Allgemeinen  den  Aether  zur  Unterhaltung 
der  Narkose  zu  verwenden  und  die  bisweilen  durch  Aether  allein 
schwierige  und  dem  Kranken  unangenehme  Einleitung  der  Narkose 
durch  andere  Mittel  zu  bewirken.  Clover  empfahl  hierzu  Stick- 
stoffoxydul, Roser  Chloroform,  Kocher  (29)  Bromaethyl.  Auf 
diesen  Punkt  wird  unten  noch  näher  einzugehen  sein.  Mit  ver- 
schiedener Begründung  ist  die  gleichzeitige  Einwirkung  mehrerer 
Narkotica  zur  Erzielung  einer  Narkose  angewendet  worden.  Mor- 
phium (Nussbaum),  Chloral  (Forne),  Alkohol  giebt  man  einige 
Zeit  vor  Beginn  der  Chloroformnarkose,  weil  bei  den  unter  der  Ein- 
wirkung dieser  Mittel  stehenden  Kranken  die  zur  Erzielung  und  Er- 
haltung einer  Narkose  nöthige  Chloroformmenge  und  bei  Trinkern 
das  Excitationsstadium  verringert  wird.  Das  Morphium  erfreut  sich 
in  dieser  Beziehung  fast  allgemeiner  Anerkennung  und  wirkt,  ent- 
gegen den  älteren  Angaben  von  Kappeier  (25)  und  Eulenburg, 
vor  der  Aethemarkose  gegeben,  in  gleichem  Sinne  (Riedel,  Gun- 
ning  u.  A.).  üeble  Erscheinungen  sind  von  Seiten  des  Mor- 
phiums sehr  selten  beobachtet  worden  (Gunning). 

Wieder  andere  Voraussetzungen  führten  zum  Gebrauch  von 
Mischungen  mehrerer  Inhalationsanästhetica.  Man  setzte  dem  Chloro- 
form Aether  oder  Aether  und  Alkohol  in  verschiedenem  Mengen- 
verhältniss  zu,  nicht  damit  sie  ihre  narkotischen  Wirkungen  neben 
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dem  Chloroform  entfalten  sollten,  sondern  im  Wesentlichen,  um 
durch  diese  Stimulantien  den  ungünstigen  Einfluss  des  Chloroforms 
auf  das  Herz  zu  compensiren. 

Schleich  verwendet  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
mit  Zusatz  von  Benzin  und  .Aethylchlorid  in  verschiedenem  Ver- 
hältniss  und  glaubt,  dass  diese  Mischungen  auch  gleichmässig  im 
Verhältniss  ihrer  Mischung  in  Dampfform  übergehen  und  gleichsam 
ein  neues  Anästheticum  von  constantem  Siedepunkt  darstellen. 
Da  es  aber  bekannt  ist,  das  Mischungen  flüchtiger  Substanzen 
von  verschiedenem  Siedepunkt  nicht  oder  doch  nur  unter  hier 
gamicht  in  Frage  kommenden  Voraussetzungen  gleichmässig  ab- 
dunsten und  uns  die  einfachsten  und  primitivsten  Versuche  von 
der  Richtigkeit  dieser  Thatsache  überzeugen  müssen,  sind  wir  auch 
nicht  in  der  Lage,  die  weitgehenden  Folgerungen,  welche  Schleich 
an  die  erwähnte  Annahme  geknüpft  hat,  für  discutabel  zu  halten. 
Auf  die  diesen  Punkt  betreffenden  und  kürzlich  von  Honigmann 
eingehend  referirten  Arbeiten  von  Ellis,  Nagel,  Trumann  und 
vor  allem  auf  Honigmann*s  grundlegende  Arbeit  selbst  brauche 
ich  hier  nur  zu  verweisen. 


Ich  beschäftige  mich  seit  Jahren  mit  der  rationellen  Ver- 
werthung  der  Aether-Chloroformmischungen  zur  Narkose  und  habe 
1898  Versuche  angestellt,  um  mich  über  das  Verhältniss  zu  orien- 
tiren,  in  welchem  solche  Mischungen  bei  verschiedenen,  besonders 
auch  bei  den  in  unseren  Narkotisirungsapparaten  in  der  Regel  in 
Betracht  kommenden  niederen  Temperaturen   in  Dampf  übergehen. 


Die  Terdunstungsverhältnisse  von  Aether-Chloroforni- 

Hischungen. 

Das  einfachste  Mittel  zur  Feststellung  der  Zusammensetzung 
einer  Aether-Chloroformmischung  ist  die  Bestimmung  ihres  specifi- 
sehen  Gewichts.  Jede  Mischung  von  Chloroform  und  Aether  bat 
ein  bestimntes  specifisches  Gewicht,  um  so  höher,  je  mehr  Chloro- 
form darin  enthalten  ist,  um  so  niedriger,  je  mehr  der  Aether- 
gehalt  überwiegt. 

Im  Folgenden  ist    unter  AC    eine  Aether-Chloroformmischung 
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verstanden,  femer  unter  AC  =  3:1  z.  B.  eine  Mischung  von  3  Vol. 
Aether  mit  1  Vol.  Chloroform. 

Der  von  mir  verwendete  Aether  hat  ein  spec.  Gewicht  von 
0,720;  das  Chloroform  ein  solches  von  1,485  bei  15°  C.  Für  die 
Mischungen  beider  ergab  sich: 

Tabelle  L 

Spec.  Gewicht  bei  15°  C.     Volumen  von  100  com  AC 

AC  =  6 : 1 0,837  98,5 

AC  =  3 :  1 0,925  98 

AC  =  2 : 1 0,990  97,7 

AC  =  3 : 2 1,044  97,6 

AC  =  1 :  1 1,120  97,5 

AC  =  2 : 3 1,2025  97 

AC  =  1 : 2 1,2475  97,5. 

Bei  der  Mischung  von  Aether  mit  Chloroform  findet  wie  bei 
der  Mischung  vieler  anderer  Flüssigkeiten  eine  mit  Erwärmung 
verbundene  Contraction  statt,  so  dass  das  Volumen  von  AC  kleiner 
ist  als  das  von  A  +  C.  Die  Bestimmung  des  specifischen  Ge- 
wichts geschah  nach  Abkühlung  der  Mischung  auf  15^  mit  Hülfe 
eines  gewöhnlichen  Skalenaraeometers  in  einem  hohen  graduirten 
Cylinder,  wobei  gleichzeitig  das  neue  Volumen  abgelesen  wurde. 
Die  Volumina  von  100  ccm  Aether  und  Chloroform  nach  der  Mischung 
sind  in  der  obigen  Tabelle  angegeben. 

Es  genügt,  eine  AC-Mischung  aus  einem  Gefäss  in  ein  anderes 
zu  giessen,  oder  kurze  Zeit  offen  stehen  zu  lassen,  um  sofort  ein 
Steigen  ihres  spec.  Gewichts  zu  bewirken:  ein  Zeichen,  dass  ihre 
Zusammensetzung  sich  geändert  hat,  mehr  Aether  als  Chloroform 
verdunstet  ist.  Durch  Bestimmung  des  neuen  spec.  Gewichts  er- 
fährt man  ohne  weiteres  die  nunmehrige  Zusammensetzung  des 
Gemisches  und  damit  auch  die  Menge  des  verdunsteten  Aethers 
und  Chloroforms.     Hierzu  dient  folgender  Apparat  (Fig.  1). 

Ein  Becherglas  e  ist  mit  Wasser  gefüllt,  welches  durch  eine 
Gasflamme  g  erwärmt  werden  kann.  In  dies  Becherglas  taucht  ein 
graduirter  hoher  Maasscylinder  mit  600  ccm  Inhalt.  Er  ist  gefüllt 
mit  der  AC-Mischung  und  luftdicht  verschlossen  durch  einen  doppelt 
durchbohrten  Stopfen.  Ein  Glasrohr  a  reicht  bis  in  die  Nähe  des 
Bodens  des  Cylinders,  ein  zweites  Glasrohr  b  mündet  über  dem 
Spiegel  der  AC-Mischung.   In  letzterer  schwimmt  ein  Araeometer  d, 
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während  ein  Thermometer  c  ihre  Temperatur  anzeigt.  Das  Rohr  b 
wird  durch  einen  Gummischlauch  mit  einer  Bunsen 'sehen  Wasser- 
luftpumpe verbunden.     Sobald  diese  in  Thätigkeit   tritt,    wird    ein 

Fig.  1. 


in  seiner  Stärke  regulirbarer  constanter  Luftstrom  angesogen;  die 
Luft  tritt  durch  das  Rohr  a  ein,  gelangt  auf  den  Boden  des  Cy- 
linders,  durchsetzt  die  AC-Mischung  und  wird  durch  das  Rohr  b, 
mit  Aether-  und  Chloroformdämpfen  beladen,    abgeführt.     Es    be- 
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stehen  also  hier  ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie  in  dem  bekannten 
Junker'schen  Ghloroformapparat.  Durch  Regulirung  der  Gasflamme 
kann  die  Temperatur  der  AC-Mischung  auch  während  der  Ver- 
dunstung annähernd  constant  gehalten  werden.  Es  wurde  zunächst 
festgestellt,  dass  das  specifische  Gewicht  des  verwendeten,  chemisch 
reinen  Aethers  und  Chloroforms  eine  auf  dem  Araeometer  nicht 
mehr  sicher  ablesbare  minimale  Erhöhung  erfuhr  (vermuthlich  durch 
Wasseraufnahme),  wenn  sie  auf  74  Ws  Yg  ihres  Volumens  ab- 
gedunstet waren.     Hierauf  wurden  folgende  Versuche  angestellt. 

1)  450  ccm  Aether  und  75  ccm  Chloroform  (6 :  1)  wurden  im 
Apparat  gemischt  und  ergaben  517  ccm  einer  Flüssigkeit  mit  spe- 
cifischem  Gewicht  0,837.  Nun  wurde  mit  der  Verdunstung  bei 
15<*  begonnen,  wobei  das  specifische  Gewicht  continuirlich  zu  steigen 
begann.  Sobald  das  Araeometer  ein  specifisches  Gewicht  anzeigte, 
welches  einem  bekannten  Mischungsverhältniss  von  Aether  und 
Chloroform  (s.  Tabelle  1)  entsprach,  wurde  die  Verdunstung  unter- 
brochen und  abgelesen,  wie  viel  ccm  der  Mischung  bereits  verdunstet 
waren.  Aus  der  somit  bekannten  Zusammensetzung  des  Rück- 
standes, aus  der  Anzahl  der  verdunsteten  ccm  konnte  auch  die  Zu- 
sammensetzung des  verdunsteten  Gemisches  berechnet  werden. 

Das  Ergebniss  eines  solchen  Versuches  zeigt  Tabelle  2. 

Tabellen. 


Aether,  sp.  G.  bei  looC.  0,720 

.  —  Chloroform,  sp 

.  G.  1,485. 

1 

2 

3 

4           5 

6 

7 

8 

9 

• 

ü 

1             1            1 

517  ccm  AC.  verdunsten  bei 
150  c.  auf  30  com 

Voluir 
A 

len  von 
C 

Verdunstet 
sind  ccm 

1 

'S 

«'S 

ccm       ccm       ccm 

ccm 

ccm 

ccm  1  ccm 

1 

A 

C 

a 
b 
c 
d 

6:1 
5:1 
4:1 
3:1 

0,837 
0,857 
0,885 
0,925 

517 
417 
335 
255 

— 

— 

525 
425 
342 
260 

450,0 
354,0 
274,0 
195,0 

75,0 
71,0 
68,0 
65,0 

96,0 
80,0 
79,0 

4,0 
3,0 
3,0 

c 

f 

2:  1 
3:2 

0,990 
1,044 

168 
123 

(8X168) 

504 
370 

172 
126 

115,0 
76,0 

57,0 
50,0 

80.0 
39,0 

8,0 
7,0 

g 

1  :1 

1,120 

77 

232 

»4X233 
522 

79 

39,5 

39,5 

36,5 

10,5 

h 

• 

1 

2:8 
1  :2 

1,195 
1,203 

45 

30 

— 

305 

^,'3X305 
457 
300 

46 
31 

18,5 
10,0 

27,5 
21,0 

21,0 
9,0 

12,0 
7,0 
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In  Spalte  1    findet    sich    die  Zusammensetzung  ^er  Mischung 

während  des  Versuchs,    in  Spalte  2    ihr    specifisches  Gewicht,  in 

Spalte  3 — 6  der  Stand  der  Flüssigkeitssäule  im  Apparat.    Bei  4e, 

5g,  6  h  ist  neue  AC-Mischung   von  gleichem  specifischen  Gewicht 

hinzugefügt  worden,  weil  die  Flüssigkeit  bereits  soweit  verdunstet 

war,    dass    ein  Ablesen  des  spec.  Gewichts    auf   dem  Araeometer 

nicht   mehr  möglich  war.     Es  wurde  bei  4:e  der  Versuch  mit  der 

dreifachen,    bei    5g   mit  der  Y^f^'^hen,    bei  6h  mit  der  ^/zi^jdkexi 

370 
Menge  fortgesetzt  und  die  Zahlen  in  Spalte  3:  123  =  -^ ,  77  = 

ö 

232    ,.       305.4    --       300.4.2  .        ,      .     c     u    ,  o         u 
-K-,  45  =  -Q— ö-,  30  ==  -Q— Q— 5-  berechnet.    Spalte  7,  8  ergiebt 

das  Volumen  des  unvermischten  Acthers  und  Chloroforms,  Spalte  9 
endlich  die  Zahl  der  verdunsteten  Cubikcentimeter. 

Die  Tabelle  besagt  folgendes:  Verdampft  man  bei  15^  ein 
Quantum  AC=6:1  (3a)  etwa  zur  Hälfte  (3d),  so  geht 
in  Dampf  über  eine  Mischung  von  durchschnittlich 
25,5  Theilen  Aether  und  1  Theil  Cloroform  (255  :  10), 
während  im  Rückstand  bleibt  eine  AC-Mischung  =  3:1  (Id). 
Verdampft  ein  Quantum  AC  =  3 : 1  (3  d)  etwa  zur  Hälfte 
(30,  so  geht  in  Dampf  über  eine  Mischung  von  durch- 
schnittlich 8  Theilen  Aether  mit  1  Theil  Chloroform 
(119:15),  während  zurückbleibt'eine  Mischung  von  AC  = 
3:2  u.  s.  f.  Der  relative  Chloroformgehalt  des  Rück- 
standes nimmt  fortdauernd  zu  und  der  Aethergehalt  der 
Dampfmischung  nimmt  ununterbrochen  ab.  Selbst  aus 
einer  Mischung  AC  =  2  :  3  verdunstet  noch  mehr  Aether 
als  Chloroform.  Es  wird  das  Verhältniss  dieser  Zahlen  dem- 
jenigen ähnlich  sein,  mit  dem  wir  zu  rechnen  haben,  wenn  wir 
Aether-Chloroformmischungen  im  Junker'schen  Apparat  zur  Nar- 
kotisirung  verwenden. 

2.    Es  wurde  geprüft,    ob    bei    verschiedener  Temperatur  die 
Verdunstungsverhältnissc  von  AC-Mischungen  sich  ändern. 

Von  517  ccm  AC  =  6  :  1   (spec.  Gewicht  =  0,837)    mussten 
verdunstet  werden: 

bei  0°  261  ccm,  damit  der  Rückst,  ein  sp.  G.  v.  0,925  (AC  ^=r  3:1)  erreichte, 
„  15    2i2    ,,         ,,       ,,        ,,         ,,     ,,    ,,    ,,  0,925  „  „ 

,,  30    2^9    ,,         ,,       ,,        ,,        „     „    ,,    „  0,925  ,,  «, 
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iis  bedeutet  also:  es  muss  bei  Diedri^er  Temperatur  weniger  ver- 
dunstet werden,  um  die  gleiche  Veränderung  in  der  Zusammen- 
setzoLg  der  Mischung  zu  erzielen  als  bei  höherer,  oder  mit  anderen 
Worten,  bei  niederer  Temperatur  verdunsten  AC-Mischungen  noch 
uDgleicbmässiger  als  bei  höherer.  Die  gegentheilige  Annahme 
Nagel's  (38)  bedarf  einer  Correctur. 

3)  Die  Prüfung  der  Verdunstung  bei  Temperaturen,  die  über 
dem  Siedepunkt  der  Mischung  liegen,  musste  in  anderer  Weise  er- 
folgen. Es  wurden  zunächst  Siedepunktbestimmungen  einiger 
AC-Hischungen  ausgeführt.  Es  ist  aus  gleich  zu  erörternden 
äründen  vortheilhaft,   sie  mit  nicht  zu  kleinen  Flüssigkeitsmengen 

Fig.  2. 


C 

iV- —" 


Bpwfgung  di;s  Thermomelcra  bei  lier  bei  fiö*C.  stattfinden  den  Verdunstung  vi 
c Chloroform,  a    Aother,  b  ■'- •  ■  AC  =  3:1. 


und  bei  Temperaturen  vorzunehmen,  welche  den  Siedepunkt  nicht 
riel  nbersch reiten.  500  ccm  einer  ÄC-Mischung  wurden  in  einen 
T-iterkolben  gefüllt,  zur  Verhütung  einer  Siede  Verzögerung  Glas- 
perlen hineingcthan,  der  Kolben  in  ein  Wasserbad  von  65"  C.  ge- 
slellt  und  in  die  sieh  entwickelnden  Dämpfe  ein  Thermometer  ge- 
liängt.  Das  Ergebniss  einer  dieser  Versuche  ist  in  Fig.  2  graphisch 
dai^estellt.  Auf  der  horizontalen  Linie  AB  ist  die  Boobachtungs- 
wit  in  Minuten,  auf  der  vertikalen  AC  sind  die  Celsiusgrade, 
Welche  das  Thermometer  anzeigt,  aufgetragen,  die  Curven  abe 
zeigen  die  Bewegung  des  Thermometers.  Lässt  man  reines  Chloro- 
form oder  reinen  Aether    verdunsten,    so    steigt  das  Thermometer 


144  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

bis  zum  Siedepunkte  derselben,  34,5  und  61  o,  um  dann  stehen  zu 
bleiben.  Füllt  man  AC-Mischungen  in  den  Kolben,  so  steigt  das 
Thermometer  sehr  schnell,  schneller  als  die  Abbildung  angiebt,  bis 
zu  einem  gewissen  Punkt,  um  nun  plötzlich  sehr  viel  langsamer 
weiter  zu  steigen,  während  unterdessen  die  Mischung  ins  Sieden 
gekommen  ist.  Das  Thermometer  steigt  ganz  langsam  weiter,  bis 
es  unmittelbar  vor  völliger  Abdunstung  der  Flüssigkeit  den  Siede- 
punkt des  Chloroforms  oder,  wenn  der  Versuch  bei  einer  unter  6P 
liegenden  Temperatur,  z.  B.  59^,  angestellt  war,  diese  erreicht,  um 
da  stehen  zu  bleiben,  während  gleichzeitig  das  Sieden  aufhört.  An 
der  Stelle,  wo  das  Thermometer  aus  dem  schnellen  Tempo  des 
Steigens  in  das  langsame  übergeht,  liegt  der  augenblickliche 
Siedepunkt  des  fortwährend  seine  Zusammensetzung  ändernden 
AC-Gemisches.  Von  diesem  Augenblicke  an  wird  die  zugeführte 
Wärme  nicht  mehr  allein  zur  Erwärmung  der  Flüssigkeit,  sondern 
hauptsächlich  dazu  benutzt,  Aether  und  Chloroform  aus  dem 
flüssigen  in  den  gasförmigen  Zustand  überzuführen.  Das  Thermo- 
meter steigt  daher  viel  langsamer,  entsprechend  der  langsamen 
Veränderung  der  Zusammensetzung  des  verdunstenden  Gemisches, 
und  zeigt  in  jedem  Moment  den  derzeitigen  Siedepunkt  der  im 
Kolben  vorhandenen  AC-Mischung  an.  Werden  zum  Versuch  kleine 
Mengen  des  Gemisches,  deren  Zusammensetzung  und  Siedepunkt 
sich  sehr  rasch  ändern,  und  hohe  Temperaturen  gebraucht,  so  ist 
es  fast  unmöglich,  einen  Siedepunkt  zu.  bestimmen  —  so  ist  es 
Honigmann  gegangen  — ,  werden  jedoch  sehr  grosse  Mengen 
und  &\^  nicht  weit  überschreitende  Temperaturen,  ausserdem  ein 
sehr  schwerfälliges  Thermometer  verwendet,  so  kann  man  sich 
vielleicht  die  Mittheilung  J.  Müller's  (37)  erklären,  dass  die 
Schleich'schenAether-Chloroform-Benzinmischungen  „etwa  Y2 Stunde 
lang"  einen  constanten  Siedepunkt  beibehalten.  Dass  Chemiker 
ihm  diese  Beobachtung,  wie  Müller  sagt,  bestätigt  haben,  ist 
recht  bedauerlich,  er  hätte  ihnen  nicht  glauben  sollen. 

Der  momentane  Siedepunkt  einer  Mischung  AC  =  3:1, 
welcher  natürlich  über  das  Verhältniss,  in  welchem  Aether  und  Chloro- 
form abdunsten,  nichts  aussagt,  liegt  bei  44,25®,  der  einer  Mischung 
von  AC  =  6  :  1  bei  39 <^.  Es  wurde  weiter  folgender  Versuch  an- 
gestellt: 517  ccm  AC  =  6:1  wurden  im  Kolben  der  Abdampfung 
unterzogen,  bis  das  Thermometer  die  Temperatur  44,25  zeigte,  der 
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Ruckstand  also  aas  AC  =  3:1  bestand.  Zur  Controle  wurde 
derselbe  rasch  auf  15^  abgekühlt,  sein  spec.  Gewicht  0,925  (d.  h. 
AC  =  3 : 1)  richtig  befunden  und  sein  Volumen  gemessen. 

Bei  einer  Wasserbadtemperatur  von  45^  mussten  267  ccm  von 
517  ccm  der  Mischung  AC  =  6:  1  verdampft  werden,  bis  das 
Thermometer  den  Siedepunkt  und  das  Aräometer  das  spec.  Gewicht 
der  Mischung  AC  ^  3:1  anzeigte,  bei  einer  Wasser badtem per atur 
von  80^  aber  mussten  317  von  517  ccm  verdampft  werden,  bis  das 
Gleiche  erreicht  war.  Ferner:  500  ccm  einer  Mischung  AC  =  3  :  1 
wurden  verdampft  bei  58^  und  bei  72^,  bis  ein  Siedepunkt  von 
56®  erreicht  war.  Hierzu  mussten  bei  58^  386,5  ccm,  bei  72^ 
aber  445  ccm  verdunstet  werden. 

Also  zeigt  sich  auch  hier  sehr  eclatant,  dass  die 
Mischungen  von  Chloroform  und  Aether  um  so  gleich- 
massiger  verdunsten,  bei  je  höherer  Temperatur  die  Ver- 
dunstung stattfindet. 

Gerade  bei  der  für  die  Narkose  in  Frage  kommenden  niedrigen 
Temperaturen  gehen  sie  also  am  ungleichmässigsten  in  Dampf 
über.  Auf  die  Thatsache,  dass  eine  AC-Mischung  von  ganz  be- 
stimmter Zusammensetzung,  bei  einer  Temperatur  und  einem 
Barometerstand  allerdings  verdampfen  muss,  ohne  ihre  Zu- 
sammensetzung zu  verändern,  hat  Honigmann  (nach  Nernst) 
hingewiesen.  Dieselbe  kommt  hier,  selbst  wenn  sie  ohne  Weiteres 
herzustellen  wäre,  gar  nicht  in  Betracht,  weil  sie  relativ  so  grosse 
Mengen  Aether  mit  relativ  so  geringen  Mengen  Chloroform  ent- 
halten wurde,  dass  dem  letzteren  practisch  eine  Wirksamkeit  nicht 
zukäme. 

Die  physiologlscheii  Wirkungeii  von  Aether-Chloroformdampf- 

Hischungeii. 

Aeltere  Thierversuche  des  englischen  Chloroformcomit6s  mit 
Aetber-Chloroform-  und  Aether-Chloroform-Alkohol-Mischungen  er- 
gaben, dass  die  Unempfindlichkeit  bei  Anwendung  derselben  erst 
in  etwas  längerer  Zeit  als  bei  reinem  Chloroform  zu  erzielen  war, 
dass  die  Herzthätigkeit  stets  eine  gute  blieb  und  selbst  bei  Ein- 
athmung  concentrirter  Dämpfe  der  Mischung  die  Thiere  nur  schwer 
zu  tödten  waren.  Bei  den  Beobachtungen  am  Menschen  mit 
der  sogenannten  englischen  Mischung  (1   Alkohol,   2   Chloroform, 

DentMha  GeMUBchaft  f.  Chirnrgie.    XXX.  Congr.  II.  ]() 
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3  Aether),  der  Billroth'schen  (100  Chloroform,  30  Aether,  30  Al- 
kohol) und  der  Wiener  (1  Chloroform,  3  Aether)  Mischung  wird  stets 
die  günstige  Einwirkung  derselben  auf  das  Herz  hervorgehoben.  In 
der  Statistik  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  steht  die  Zahl 
der  Todesfälle    bei  Narkosen    mit   gemischten  Dämpfen  (1 :  3370) 
anscheinend  in  der  Mitte  zwischen  der  Zahl  der  Chloroform-  (1:2075) 
und    derjenigen    der    Acthertodesfälle    (1  :  5112).     Diese  Narkosen 
werden  allgemein  als  Chloroformnarkosen   betrachtet,    das    in   den 
Mischungen  enthaltene  Chloroform  gilt  als  das  Narkoticum,  Aether 
und  Alkohol  werden  lediglich  ihrer  stiraulirenden  Wirkung  auf  das 
Herz  wegen  hinzugefügt,  welche  der  deprimirenden  des  Chloroforms 
entgegenarbeiten  sollte.     Die  ßeurtheilung  der  Frage,  welche  Vor- 
stellung   man    sich  von    der  Wirkung    der  Mischungen  zu  machen 
hat,    wird    erschwert  durch  den  Umstand,    dass  ihre  Dosirung  mit 
gewöhnlichen  Narkotisirungsvorrichtungen  in  Folge  ungleichmä^siger 
Verdunstung  ihrer  ßestandtheile  unsicher  ist.    Dies  und  wohl  auch 
die  oben  erwähnten  Einwände  der  Pharraakologen  haben  veranlasst, 
dass  wenigstens  ausserhalb  Englands  Narkosen  mit  Dampfmischungen 
nicht  sehr  viel  verwendet  worden  sind.     Der  erste,    der   mit  Hilfe 
exact    arbeitender  Inhalationsapparate    systematische  Thierversuche 
mit    dosirten    Aether-Chloroformdampf-Mischungen    angestellt    und 
damit  eine  wesentliche  Lücke  in  der  Narkoscnlehre  ausgefüllt  hat, 
ist  Honigmann  (23)    gewesen.     Es  zeigte  sich,   dass  zur  Herbei- 
führung der  Narkose  bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Aether  und 
Chloroform  in  vielen  Fällen    eine  ausserordentlich  geringe  Concen- 
tration  der  narkotischen  Dämpfe  in  der  Athmungsluft  erforderlich  ist, 
fast  immer  die  zur  Narkose  nöthigenConcentrationen  erheblich  niedriger 
sind    als    bei  Anwendung    reiner  Chloroform-   oder    reiner  Aether- 
dämpfe.     Die    kleinste  Menge,    mit    der   er  eine  tiefe  Narkose  er- 
hielt, betrug  0,11  pCt.  Chlorofonn  mit  0,20  pCt.  Aether,  die  grösste 
0,8  pCt.  Chloroform  mit  4,2  pCt.  Aether,  während  bei  reiner  Chlorp- 
formnarkose   die   durchschnittliche  anästhesirende   Dosis    sich    auf 
1,2  pCt.,  bei  reiner  Aethernarkose  auf  5,1  pCt.  belief.    Honigmann 
schliesst  daraus,  dass  die  narkotisirenden  Eigenschaften  des  Chloro- 
forms und  Aethers  bei  gleichzeitiger  Anwendung  sich  gegenseitig  er- 
höhen. Der  Aetherdampf  wirkt  also  nicht  bloss  als  Stimulans,  sondern 
er  führt  im  Verein  mit  dem  Chloroformdampf  die  Narkose  herbei.  Meine 
unten  zu  besprechenden  Beobachtungen  am  Menschen  lehren  dasselbe. 
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Vor  der  reinen  Chloroform-  oder  Aethernarkose  hat  nach 
Honigmann  die  mit  dem  Aether-Chloroformdampfgemenge  herbei- 
geführte Anästhesie  den  Vorzug,  dass  sie  mit  geringeren  Dosen 
beider  Mittel  in  gleicher  Tiefe  erzielt  werden  kann.  Vor  der  ein- 
fachen Chloroformnarkose  hat  sie  ferner  den  Vorzug,  dass  sie 
günstiger  auf  das  Herz  wirkt  —  die  Thierversuche  ergaben  ein 
fast  völliges  Intaktbleiben  des  Blutdrucks  —  und  dass  sie  ivach  ihrer 
Einleitung  mit  höheren  Dosen  auch  bei  Anwendung  geringerer  Con- 
centrationen  fortgeführt  werden  kann;  dagegen  hat  sie  den  Nach- 
theil, die  Secretion  der  Schleimhäute  anzuregen,  wenn  auch  nicht 
in  dem  Maasse,  wie  die  Aethernarkose.  Dieser  gegenüber  hat  sie 
wieder  den  Nachtheil,  ungünstiger  auf  das  Athemcentrum  zu  wirken. 
Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  die  Schwankungen  in  der  Empfindlich- 
keit verschiedener  Thiere  gegen  die  Aether-Chloroformdampfgemischc 
so  erheblich  ist,  dass  dieselbe  Concentration,  welche  in  dem  einen 
Fall  gerade  zur  Narkose  ausreicht,  in  einem  anderen  Fall  noch 
nicht  genügt  und  in  einem  3.  Fall  schon  bei  Beginn  der  Zufuhr 
lebensgefährliche  Störungen  hervorruft.  Leichte  und  schwere 
Asphyxien  wurden  daher  häufig  beobachtet. 

Es  ist  hieraus  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  AC-Dampfgemische 
nur  stark  mit  Luft  verdünnt  wie  reine  Chloroformdämpfe  und  in 
vorsichtig  steigender  Dosirung  verabreicht  werden  dürfen.  Die 
Praktiker  haben  dieser  Forderung,  soweit  das  mit  den  gewöhnlichen 
Inhalationsvorrichtungen    möglich  ist,    zumeist  Rechnung  getragen. 

Eine  willkommene  Ergänzung  zu  Honigmann's  Versuchen 
bilden  die  Mittheilungen  Geppert's  (14)  über  Narkosen  beim 
Menschen  mit  dem  Dampfgeraisch  aus  2  Vol.  Chloroform  und  iVol. 
Aether.  Er  fügt  Aether  hinzu  lediglich  wegen  seines  „stets  sicht- 
baren günstigen  Einflusses  auf  die  Herzthätigkeit'',  obwohl  auch 
er  übereinstimmend  mit  Honigmann  bei  vergleichenden  Thicr- 
ffcrsuchen  fand,  dass  man  in  allen  Stadien  der  Narkose  weniger 
Chloroform  verbraucht,  wenn  man  gleichzeitig  Aether  giebt,  der 
letztere  doch  wohl  also  nicht  bloss  als  Reizmittel  wirkt.  Da  bei 
einer  Dampfraischung  aus  3  Vol.  Aether  und  1  Theil  Chloroform 
<ii<?  7,bekannten  Aethererscheinungen,  Cyanose,  gedunsenes  Gesicht, 
^tertoröse  Athmung,  Kieferklemme"  beobachtet  wurden,  ging 
f^pppert  auf  die  erwähnte  Mischung  von  2  Vol.  Chloroform  mit 
IUI.  Aether  zurück,  wobei  diese  Erscheinungen  fehlten  und  rühmt 

10* 
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den  ruhigen,  gleichraässigen  Verlauf  der  erzielten  Narkosen,  die 
geringe  Beeinträchtigung  der  Herzthätigkeit,  das  seltene  Erbrechen 
nach  der  Narkose.  Bei  400  Narkosen  ereignete  sich  kein  ernsterer 
Zwischenfall,  einige  Male  trat  kurzdauernder  Athemstillstand  ein. 
Eine  auffallend  ungünstige  Beeinflussung  der  Athmung  wurde  beim 
Menschen  nicht  beobachtet.  Die  Einleitung  der  Narkose  geschah 
stets  sehr  langsam  mit  allmählich  steigenden  Dosen  des  Dampf- 
gemisches, in  welchem  nur  die  Verdünnung  mit  Luft,  nicht  aber  das 
Verhältniss  zwischen  Aether  und  Chloroform  verändert  wurde. 

Die  Art   der  Anwendmig  tob  Aether-Chloroformmischiingeii 

zur  Narkose. 

Aether-Chloroformgemenge  mit  oder  ohne  andere  Zusätze  sind 
zumeist  in  gleicher  Weise  wie  reines  Chloroform  gebraucht,  d.  h. 
auf  Masken  mit  freiem  Luftzutritt  gegossen  worden.  In  der  Dampf- 
mischung, welche  der  Kranke  einathmet,  muss  in  Folge  der 
schnelleren  Verdunstung  des  Aethers  bald  der  Aetherdampf,  bald 
der  Chloroform  dampf  überwiegen.  Diesem  Uebelstand  kann  zwar 
einigermaassen  abgeholfen,  die  Dampfmischung  annähernd  constant 
gehalten  werden,  wenn  die  AC-Mischung  in  möglichst  kleinen  Quan- 
titäten continuirlich  auf  die  Maske  gebracht  wird  (Trumann  [53] 
Honigmann).  Ein  tropfenweises  Verabreichen  auf  offener  Maske 
würde  jedoch  nach  Honigraann  nicht  immer  zur  Erzielung  einer 
Narkose  ausreichen.  Jedenfalls  hat  ein  solches  Verfahren  nichts 
Bedenkliches,  denn  selbst  wenn  zu  irgend  einer  Zeit  unter  der 
Maske  fast  reine  Chloroformdämpfe  vorhanden  sind,  werden  sie 
doch  reichlich  mit  Luft  verdünnt  dem  Kranken  zugeführt. 

Werden  AC-Mischungen  im  Junker 'sehen  oder  einem  ähnlichen 
Chloroform apparat  gebraucht,  wo  eine  grössere  Quantität  allmäüg 
abdunstet,  so  muss  man  sich  nur  darüber  klar  sein,  dass  man  dem 
Kranken  anfangs  fast  reinen  Aetherdampf  zuführt,  dem  sich  im 
Verlauf  der  Narkose  immer  mehr  Chloroformdampf  zugesellt  Es 
muss  also  die  Concentration  des  Dampfes  unter  der  Maske  anfangs 
eine  bedeutende  sein  und  dann  rasch  vermindert  werden.  Nagel 
(38)  empfahl,  immer  nur  einen  kleinen  Theil  der  Mischung  ab- 
dunsten zu  lassen  und  sie  dann  zu  erneuern.  Damit  erhält  man 
dann  eine  fast' reine  Aethernarkose. 

Die  unkontrollirbaren  Schwankungen  in  der  Concentration  der 
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entstehenden  Chloroformdämpfe  lassen  die  Verwendung  voa  AG- 
Mischungen  in  Apparaten,  welche  der  Aethernarkose  dienen  sollen, 
also  weniger  mit  Luft  verdünnte  Dampfmischungen  liefern,  z.  B. 
in  der  Julliar  duschen  Aethermaske  oder  in  dem  Clov  er 'sehen 
Apparat,  worauf  Trumann  (52)  und  neuerdings  Thomson  und 
Eemp  (51)  aufmerksam  machen,  als  in  hohem  Grade  bedenklich 
erscheinen.  Die  Chloroformdämpfe  können,  ja  müssen  hier  gele* 
gentlich  eine  ganz  unerlaubte  Goncentration  erreichen,  mindestens 
wird  es  nur  einem  sehr  erfahrenen  und  besonders  aufmerksamen 
Narkotiseur  gelingen.  Kranke  ohne  erhebliche  Gefährdung  zu  nar- 
kotisiren,  wenn  er  AG-Mischungen  gleich  dem  reinen  Aether  in 
grosseren  Quantitäten,  wie  z.  B.  Schleich  in  Mengen  von  20  g 
aaf  einmal  in  eine  mit  undurchlässigem  Stoff  überzogene  Maske 
giesst,  und  gelegentlich  „energischen  Luftabschluss^  bewirkt  (47, 
Seite  70).  Wird  hier  nicht  zur  rechten  Zeit  —  wann  diese  da  ist,  ist 
nicht  immer  leicht  zu  sagen  —  reichlich  Luft  zugeführt,  so  ist 
eine  centrale  Asphyxie  fast  unausbleiblich,  zumal  da  nach  Honig- 
mann's  Versuchen  auch  Aether-Ghloroformdampfgemenge  sehr 
vorsichtig  dosirt  werden  müssen.  Wenn  daher  auch  Schleich  selbst 
gänstige  Erfahrungen  bei  solchem  Vorgehen  gemacht  hat,  so  kann 
man  in  ihm  nicht  eine  Verbesserung  unserer  Narkotisirungsmethoden 
erblicken.  Bodmann  (43)  warnt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an 
700  Narkosen  dringend  vor  der  Anwendung  der  Schleich'schen 
Narkotisirungsmethode.  Er  hat  die  von  Schleich  gerühmten  Vor- 
theile  derselben  nicht  gesehen,  wohl  aber  ungewöhnlich  häufig 
Stillstand  der  Athmung  und  unerwartetes  frühzeitiges  Aufhören  der 
Reflexe,  also  die  Symptome  einer  Ueberdosirung  erlebt.  Iljin  (24) 
sah  bei  165  Narkosen  nach  Schleich  manchmal  bedenkliche  Er- 
scheinungen, darunter  2  mal  bedrohlichen  Stillstand  der  Athmung, 
Stone  (49)  hatte  bei  441  Narkosen  nicht  weniger  als  13  schwere 
Zufälle  und  1  Exitus  letalis^).  Die  Erfahrungen  Geppert's,  meine 
eigenen  und  die  derjenigen  Autoren,  welche  schon  früher  Ac- 
Mischungen  zur  Narkose  verwendeten,  zeigen,  dass  nicht  die  Misch- 
narkose als  solche,  sondern  die  Art  ihrer .  Anwendung  für  diese 
üblen  Zufälle  verantwortlich  zu  machen  ist. 


*)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Auch  Seiberg  (Langenbeck's  Archiv 
Bi  63  Heft  2)  hat  mit  der  Schleich'schen  Narkose  massige  Erfahrungen  ge- 
^o^iy  bei  175  Narkosen  war  4  Mal  künstliche  Athmung  nöthig. 
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Um  dem  Kranken  eine  constante  Mischung  von  Acther-Chloro- 
forra-  und  Alkoholdampf  zuzuführen,  hatte  schon  EUis  (12)  einen 
Apparat  construirt,  aus  welchem  die  fertigen  Gas-Luft-Mischungen 
eingeathraet  werden.  Er  ist  aber  so  complicirt,  dass  er  nur  von  dem 
Erfinder  gebraucht  worden  ist.  Auch  die  von  Paul  Bert,  Dreser 
(10)  Kionka(27,  28)  für  Chloroform-,  Acther- und  gemischte  Nar- 
kosen construirten,  eine  scharfe RogulirungdereinzuathmendenDampf- 
concentrationen  zulassenden  Apparate  sind  zwar  für  den  Ausbau  der 
Narkosenlehre  unentbehrlich  geworden,  werden  sich  aber  in  der  Praxis 
nicht  einführen  lassen.  Kionka(28)  selbst  hat  eingehend  die  Bo- 
denken geäussert,  welche  der  Anwendung  so  complicirter  Apparate 
in  der  ärztlichen  Praxis  und  in  den  Lehrzwecken  dienenden  Instituten 
entgegenstehen.  Man  hat  geglaubt,  durch  Verwendung  genau  do- 
sirter  Gas-Luftmischungen  von  bekannter  Zusammensetzung  dem  Nar- 
kotisirenden  seine  Verantwortlichkeit  und  Aufmerksamkeit  ersparen, 
die  Narkotisirung  mehr  zu  einem  mechanischen  Vorgang  gestalten 
zu  können.  Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  das  in  keiner  Weise 
möglich  ist,  dass  vielmehr  stets  die  individuell  so  ausserordentlich 
wechselnde  Rcaction  des  Organismus  gegen  das  Narkoticura  das 
einzige  Kriterium  ist,  welches  dem  Narkotisirendcn  den  Stand  der 
Narkose  und  die  Nothwendigkeit,  die  Dosirung  zu  vergrössern  oder 
zu  verkleinern,  anzeigt,  nicht  aber  die  zahlenmässig  festzustellende 
Concentralion  der  in  der  Athmungsluft  enthaltenen  narkotischen 
Dämpfe.  Die  Vortheile  dieser  Apparate  in  der  chirurgischen  Praxis 
sind  daher  nicht  so  gross,  dass  sie  ihre  Nachtheile  aufzuwiegen 
vermögen.  Ebenso  ist  Geppert's  speciell  für  Mischnarkosen  con- 
struirter  Apparat  zu  complicirt  und  kostspielig,  um  ihm  in  weiteren 
Kreisen  Eingang  zu  verschaffen.  Er  besteht  aus  einem  grossen 
Gasometer,  aus  welchem  Luft  ausströmt,  der  durch  einen  Mecha- 
nismus concentrirte  Aether-  und -Ohloro formdämpfe  in  bekannter 
und  gleichmässiger  Menge  beigemischt  werden.  Dies  concentrirte 
Gasgemenge  strömt  continuirlich  in  eine  Luft-durchlässige,  jede 
Ansammlung  unverbrauchter  Aether-Chloroformdämpfc  verhindernde 
Maske;  die  ausströmenden  Mengen  können  durch  einen  Hahn  ge- 
nau regulirt  werden,  in  welcher  Weise,  das  bestimmt  lediglich  das 
Verhalten  des  Kranken.  Wenn  es  sich  daher  um  die  reine  Chloro- 
forranarkosc  handelt ,  erlaubt  eine  vorsichtig  geleistete  Tropf- 
methode und  noch  mehr  der  alte  vortreffliche  Junker'sche  Chloro- 
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formapparat  gewiss  eine  genügend  genaue  Dosirung.  Die  Leistung 
des  letzteren  kann,  da  die  Concentration  der  ihm  entströmenden 
Chloroformdämpfe  ziemlich  genau  sich  berechnen  lässt  (Kappeier 
[26]),  derjenigen  der  Geppert'schen  Vorrichtung  sehr  nahe  ge- 
bracht werden. 

Der  Vorzug  von  Geppert's  Methode  beruht  hauptsächlich  in 
der  Möglichkeit,  Aether-Chloroformgemische  gut  dosiren  zu  können, 
was  mit  HBlfe  der  einfachen  Maskennarkotisirung  unvollkommen, 
mit  Hülfe  des  Junker 'sehen  Apparates  gar  nicht  zu  erreichen  ist. 

Andere  Gründe,  als  Geppert  und  seine  Vorgänger  haben 
mich  zur  principiellen  Benutzung  derartiger  Mischungen  veranlasst, 
denn  ich  wollte  niemals,  wie  jene,  eine  Ghloroformnarkosc  haben 
und  Aether  als  Stimulans  beifügen,  sondern  ich  wollte  die  Brauch- 
barkeit der  Aethernarkose  erweitern  und  ihre  üebelstände  vermeiden, 
indem  ich  nach  Bedarf  während  der  Narkose  kleine  Mengen  von 
Chloroformdämpfen  den  Aetherdämpfen  hinzufügte.  Es  sind  zur 
Begründung  dieses  Verfahrens  zunächst  einige  Bemerkungen  über 
die  Aethernarkose  nothwendig. 

Die  Aethernarkose. 

Mir  scheint  nämlich,  dass  die  Vortheile  der  Aethernarkose 
imnoer  mehr  Bedeutung  gewinnen,  je  mehr  man  sich  mit  ihr  ver- 
traut gemacht,  je  mehr  man  ihre  Nachtheile  vermeiden  gelernt  hat. 
Es  ist  unbestritten,  dass  centrale  Asphyxie  und  Synkope  in  der 
Aethernarkose  viel  seltener  vorkommen  als  in  der  Chloroform- 
narkose, weil  dem  Aether  die  deprimirende  Wirkung  auf  das  Herz 
fehlt  and  weil  die  physiologische  Breite  der  narkotisirenden  Con- 
centration der  Aetherdämpfe  viel  grösser  ist  als  die  der  Chloro- 
forradärapfe,  so  dass  eine  gefährliche  Ueberdosirung  auch  von 
weniger  Geübten  leichter  vermieden  werden  kann.  Ferner  kann 
«ine  Narkose  mit  Aetherdampfconcentrationen  weitergeführt  werden, 
welche  nur  einen  Bruchtheil  von  der  Concentration  betragen,  welche 
znr  Einleitung  der  Narkose  nöthig  war.  Auf  diesen  sehr  wichtigen 
Vortheil,  welcher  auch  den  Aether-Chloroform-Darapfgeraischen  in 
höherem  Grade  zukommt,  während  bei  der  reinen  Chlöroform- 
narkose  der  Unterschied  zwischen  narkotisirender  und  die  Nar- 
kose unterhaltender  Dampfconcentration    viel  geringer   ist,    habere 
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Kionka  (28)  und  Honigmann  neuerdings  mit  Recht  hingewiesen. 
Die  günstige  Wirkung  des  Aethers  auf  die  Herzthätigkeit  kommt 
ebenfalls  in  den  Aether-Chloroformmischnarkosen  zur  Geltung.  End- 
lich zeigen  die  Arbeiten  von  Fueter,  Roux,  Butter,  Wunderlich, 
Eisendraht,  Babacci  und  Bebi,  Leppmann,  dass  dem  Aether 
ganz  die  degenerativen  Einwirkungen  des  Chloroforms  auf  Herz, 
Leber  und  Nieren  fehlen,  welche  in  manchem  in  unseren  Narkosen- 
statistiken nicht  notirten  Fall  einen  ungünstigen  Ausgang  bewirkt 
haben  mögen  und  welche  sich  nach  Lengemann 's  Thierversuchen 
auch  bei  einer  durch  besondere  Apparate  geregelten  Chloroform- 
narkose nicht  vermeiden  lassen. 

Auch  in  dieser  Hinsicht  ist  die  Mischnarkose  mit  Aether- 
chloroformdämpfen  vortheilhaft,  weil  der  Chloroformverbrauch  hier- 
bei eingeschränkt  wird.  Man  kann  in  der  Chloroformerspamiss 
aber  noch  viel  weiter  gehen,  als  das  Geppert  gethan  hat,  soweit, 
dass  das  Chloroform  nur  noch  als  gelegentliche,  die  Aethernarkose 
unterstützende  Beigabe  erscheint,  während  die  ihr  sonst  zugeschrie- 
benen Nachtheile  sich  dennoch  sicher  vermeiden  lassen. 

Unsere  Anschauungen  über  diese,  die  Athmungsorgane  betreflFen- 
den  Nachtheile,  starke  Schleim-  und  Speichelabsonderung,  Cyanose, 
Tracheairasseln  während  der  Narkose,  Bronchitis,    Pneumonie  und 
Lungenödem  nach  derselben,  haben  sich  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  geklärt.     Es  hat  sich  gezeigt,  dass  man  nicht  jede  nach 
einer  Aethernarkose  entsehende  Bronchitis  oder  Pneumonie   dieser 
zur  Last  legen  darf,    da  sie,    veranlasst  durch  Ursachen   verschie- 
dener Art,  auch  nach  Narkosen  mit  anderen  Mitteln  und  selbst  nach 
Operationen   unter  Localanästhesie    (Gottstein)    beobachtet    wird. 
Trotzdem  bleibt  die  Thatsache  bestehen,  dass  die  meisten  Chirurgen, 
welche  ihr  Material  daraufhin  verglichen  haben,  nach  Aethernarkosen 
mehr  Lungenaffectionen  sahen,   als  nach  Chloroformnarkosen.      Sie 
tragen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Charakter   von  Aspirations- 
Pneumonien  und  -Bronchitiden  (Nauwerck,  Czerny,  Grossmann, 
Kölscher),    ihre    grössere  Häufigkeit   nach  der  Aethernarkose   ist 
bedingt    durch    die   während  der  Narkose  zu  beobachtende  starke 
Salivation  und  Schleimabsonderung  in  den  oberen  Luftwegen. 

Einen  specifischen,  direct  die  Trachealschleimhaut,  die  Bronchien 
oder  Lungen  von  Thieren  schädigenden  Einfluss  der  Aetherdämpfe 
haben    weder  Hölscher   noch  Lindemann   nachweisen    können, 
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während  nach  Poppert  sehr  concentrirte  Aetherdärapfe  die 
Langen  direct  schwer  schädigen  können.  Das  in  einigen  Fällen 
auch  bei  V'erwendung  reinsten  Aethers  (Poppert,  Trendelen- 
burg)  auch  vor  Jahren  von  mir  einmal  beobachtete,  meist  ganz 
unmittelbar  der  Narkose  sich  anschliessende  Lungenödem  scheint 
doch  auf  diese  Weise  zu  Stande  zu  kommen. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Krankheitserscheinungen  während  und 
nach  der  Aethemarkose  stehen  mit  einander  in  Zusammenhang, 
die  letzteren  sind  entweder  die  Folge  der  ersteren  oder  beide  sind 
durch  die  gleiche  Ursache  bedingt.  Wenn  man  daher  Salivation 
und  sonstige  Reizerscheinungen,  Cyanose,  Trachealrasseln  während 
der  Aethemarkose  vermeiden  kann,  so  werden  auch  Nachwirkungen 
nicht  zu  befürchten  sein.  Die  erwähnten  Symptome  haben  früher 
als  unvermeidliche  Begleiterscheinungen  der  Aethemarkose  gegolten 
und  gelten  es  zum  Theil  heut  noch,  ja  man  hat  Luftmangel  und 
Cyanose  als  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  der  Aether- 
narkose  betrachtet.  Auf  das  Irrthümliche  der  letzteren  Anschauung 
hat  Dreser  hingewiesen.  Eine  verbesserte  Technik  der  Aether- 
narkose  (Wanscher,  Grossmann,  Riedel,  Gunning,  Dreser), 
deren  springender  Punkt  die  Verwendung  weniger  concentrirter 
Aetherdämpfe  unter  Verzicht  auf  einen  möglichst  schnellen  Eintritt 
der  Narkose  ist,  lehrt  ferner,  dass  eine  Aethemarkose  ohne  Reizung 
der  Schleimhäute  oft  möglich  ist,  während  dieselbe  in  anderen 
Fällen  auf  ein  geringes  Maass  reducirt  werden  kann.  Bei  geeig- 
neter Technik  ist  sie  ganz  vermeidbar  bei  Menschen,  welche  über- 
haupt geringe  Aetherdampfconcentrationen  zur  Narkose  brauchen, 
das  sind  besonders  Frauen  (Grossmann)  und  Kinder  (Stoss, 
Dumont).  Sehr  bezeichnend  ist  es,  dass  Grossmann  auf  Grund 
von  Erfahrungen,  die- er  mit  Wanscher's  Aethermaske  an  Frauen 
gemacht  hatte,  ein  ganz  anderes  Bild  von  der  Aethemarkose  ent- 
warf, wie  ßruns  und  Garr6,  und  nachher  mit  seiner  Art  zu  nar- 
kotisiren  nicht  zu  Stande  kam,  als  er  sie  an  Männern  versuchte. 
Dreser  hat  zwar  gezeigt,  dass  unter  der  Wanscher'schen  Maske 
die  AetherdampfconcentratioQ  in  der  Athmungsluft  auf  34  VoL-pCt. 
steigen  kann,  während  höchstens  7 — 8V2  Vol.-pCt.  zur  Narkose 
ausreichen.  Hätten  Wanscher  und  Grossmann  so  hohe  Concen- 
trationen  benutzt,  so  würden  sie  die  Reizerscheinungen  des  Aethers 
nicht  vermisst  haben  und  Gross  mann  hätte  Männer  ebenso  leicht 


154  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

narkotisiren  können  wie  Frauen.  Wie  die  Julliard 'sehe  Aethermaske 
kann  eben  auch  die  W  ansehe  rasche  in  sehr  verschiedener  Weise 
angewendet  werden. 

Als  äusserste  Grenze,  bis  zu  welcher  eingeathmete  Aether- 
dännpfe  nicht  reizen,  bezeichnet  Dreser  eine  Mischung  von  Luft 
mit  6 — 7  Vol.-pCt.  Aetherdampf.  Von  der  Thatsaehe,  daiss  die 
Schleimhautreizung  abhängig  ist  von  der  Concentration  der  Aether- 
dämpfe,  kann  man  sich  ausser  durch  Dreser'.s  Narkotisirungs- 
apparat  sehr  leicht  überzeugen,  wenn  man  sich  zur  Aetherisirung 
einer  nach  Art  des  Junker'schen  Chloroformapparats  eonstrulrten 
Vorrichtung  bedient,  d.  h.  einer  Aethcr  enthaltenden  Flasche,  durch 
welche  mit  Hülfe  einer  Doppelgcbläses  ein  Luftstrom  geschickt 
wird.  Ein  solcher  Apparat  liefert,  mit  einem  Gebläseballon  von 
mittlerer  Grösse  (60 — 100  ccm  Inhalt)  versehen,  nur  ziemlich  ver- 
dünnte Aetherdämpfe  und  ist  deshalb  nicht  ohne  weiteres  für  alle 
Aethernarkosen  brauchbar. 

Der  Junker'sche  Apparat  ist  in  England  viel  zur  Acther- 
narkose  verwendet  worden,  in  Deutschland  anscheinend  weniger. 
Rose  (44)  berichtet,  dass  er  seit  1887  wegen  des  andauernden 
Erbrechens  nach  langen  Chloroformnarkosen  oft  Aether  gebe  bei 
Frauen,  Kindern,  Greisen,  Potatoren,  bei  langdauernden  Operationen 
an  elenden  Kranken,  und  zwar  mittelst  des  Junker'schen  Apparats. 
Sehr  häufig  leite  er  aber  die  Narkose  dann  mit  Chloroform  ein. 
Er  hat  bei  dieser  Art  der  Narkotisirung  nie  einen  Uebelstand  ge- 
sehen. 

Der  Junker'schc  Apparat  in  seiner  gewöhnlichen  Form  ist 
jedoch  für  die  Aethernarkose  nicht  sehr  geeignet.  Die  Fhische 
für  das  Anaestheticum  ist  zu  klein,  die  Röhren,  welche  die  Luft 
durch  dasselbe  leiten,  sind  zu  eng,  sodass  sie  in  Folge  der  starken 
Abkühlung  des  Aethers  während  der  Verdunstung  häufig  durch  Eis- 
krystalle  verstopft  werden.  Man  bedient  sich  am  besten  einer 
weithalsigen  Flasche  von  200  ccm  Inhalt,  füllt  dieselbe  mit  150  ccm 
Aether,  verschliesst  sie  mit  einem  doppelt  durchbohrten  Gummi- 
stopfen, schickt  mit  Hülfe  eines  Gumraigebläses  und  Glasröhren 
Luft  durch  den  Aether  und  leitet  sie  in  die  Maske  des  Junker'schen 
Apparates.  Eine  ähnliche  Vorrichtung  wurde  von  Michaelis  ge- 
braucht und  ferner  von  Kocher  (s.  auch  bei  Arnd)  bei  Operationen 
in  Gesicht  und  Mund  empfohlen,    um  die  Aetherdämpfe  durch  ein 
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Rohr  direct  in  den  Rachen  der  Kranken  zu  führen  und  auf  diese 
Weise  die  mit  der  gewöhnlichen  Maske  eingeleitete  Aether-  oder 
Chloroformnarkose  ohne  Störung  für  den  Operateur  zu  unterhalten. 
Dies  Verfahren,  welches  vor  der  bei  Operationen  im  und  in  der 
Umgebung  des  Mundes  an  den  Kiefern,  Zähnen,  Nase  u.  s.  w.  noch 
meist  üblichen  intermittirenden  Chloroformnarkose  sehr  grosse  Vor- 
theile  besitzt,  ist  zuerst  von  Rose  mit  Chloroformdämpfen  geübt 
worden.  Aber  auch,  wenn  man  die  mit  Aetherdämpfen  gesättigte 
Luft  in  einer  geeigneten  Maske  der  Athmungsluft  des  Kranken  bei- 
mischt, lassen  sich  in  vielen  Fällen  mit  Hülfe  des  in  der  ange- 
gebenen Weise  modificirten  J  unk  er- Apparates  Aethemarkosen  er- 
zielen, die,  wenn  sie  gelingen,  als  ideale  Narkosen  in  jeder  Be- 
ziehung bezeichnet  werden  dürfen,  lieber  die  Aethermengen,  welche 
in  einem  Gebläseapparat  verdunstet  werden,  geben  die  folgenden 
Versuche  Auskunft. 

In  eine  Flasche  -  benutzt  wurde  das  Aethergefäss  des  später 
zu  beschreibenden  Narkotisirungsapparates  —  wurde  eine  Quantität 
Aether  gebracht  und  durch  denselben  mit  Hülfe  eines  Doppelge- 
blases von  bekannter  Grösse  ein  Luftstrom  geschickt.  Von  Zeit 
zu  Zeit  wurde  nach  einer  gewissen  Anzahl  von  Gebläsestösscn  der 
Gewichtsverlust  des  Äthers  bestimmt  und  danach  der  Gehalt  der 
Inspirationsluft  eines  Patienten  an  Aetherdämpfen  berechnet,  wenn 
jeder  Inspiration,  bei  der  im  Durchschnitt  Yo  Liter  Luft  ver- 
braucht wird,  1  mal  der  Inhalt  des  Gebläseballons  beigemengt  wird. 
Die  nebenstehenden  Tabellen  III  und  IV  zeigen  das  Kesultat  zweier 
solchen  Versuche. 

Die  in  der  Zeiteinheit  abdunstenden  Aethermengen  hängen 
ab  von  der  Grösse  des  Gebiäseballons,  von  der  Temperatur  des 
Aethers  und  von  der  Höhe  des  Aetherspiegcls  über  dem  Boden 
der  Flasche.  In  dem  ersten  Versuch  (Tabelle  III)  wurde  ein 
Doppelgebläse  benutzt,  dessen  Ballon  bei  jedesmaligem  Zusammen- 
drücken etwa  50  ccm  Luft  durch  den  Aether  entweichen  lässt. 
Erfolgen  15 — 20  Ballonstösse  in  der  Minute  und  wird  der  Ballon 
nur  bei  der  Inspiration  des  Patienten  ausgedrückt,  also  die  Acther- 
dämpfe  nicht  im  constanten  Strom,  sondern  intermittirend  der 
Athmungsluft  beigemengt,  so  würden  Anfangs  —  für  jede  Inspiration 
500  ccra  Respirationsluft  angenommen  —  6  Vol.-pCt.,  später  nur 
noch  2  Vol.-pCt.  Aetherdampf  eingeathmet  werden.      Die  narkoti- 
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Tabelle  III. 


Anfangsfüllung  120  ccm  Aether.    Ballon  fördert  beim  Zusammendrücken  50  ccm  Luft 
Es  wird  angenommen,    dass   bei  jeder  Inspiration  (500  ccm)    der  Ballon    einmal   aus- 

gedrüclct  wird. 


Zahl  der 
Ballonstösse 
15-20  pro  Min. 

Gewicht 
des  Aethers 

Temperatur 
des  Aethers 

Verdunstet 
sind 

gr     ccm 

Die  Inspirationsluft  enthält 

87,5 

+  150 

30 

84,3 

3,20 

4,5 

4,5  ccm  auf  15  l  =  30  ccm  auf  100  1  =  ca.     6  VoI.-pCt. 

30 

81,35 

— 

2,95 

4,10 

4,1     „      ,   15, «27    „      ,   100„«  ,  5,4    ,      , 

60 

77 

4,35 

6,05 

6,5     „      ,  30,  =  22    „      ,   100,=  ,  4,4    ,      , 

150 

68,9 

0« 

8,10 

11,25 

11,25     ,      ,  75,  =  15    ,      ,   100„=  «      3    ,      , 

150 

62,5 

— 

6,40 

8,88 

8,88     ,      ,   75,  =  12    ,      ,   100,=   ,  2,4    ,       , 

• 

Tabelle  IV. 
Anfangsfüllung  120  ccm  Aether.  Ballon  fördert  beim  Zusammendrücken  ca.  90  ccm  Luft^ 


Zahl  der 

Ballonstösse 

15-20  pro  Min. 

Gewicht 
des  Aethers 

Temperatur 
des  Aethers 

Verdu 
sii 

instet 
3d 

ccm 

Die  Inspirationsluft  enthält 

86,60 

4-150 

— 

30 

81,25 

— 

5.35 

7,4 

7,4  ccm  auf  15  1  =  50  ccm  auf  100  1  =  ca.  10  Vol.-pGt 

30 

76,75 

4,50 

6,23 

6,23    ,     ,   15, =42    ,     ,   100,=  ,  8,4    ,       , 

60 

70,30 

6,45 

8,95 

8,95    ,     ,  30,  =  30    ,      ,  100,=  ,      6    ,       , 

150 

59,10 

10 

11,20 

15,55 

15,55     ,      ,   75,  =  21    ,      ,   100,-   ,  4,2    ,       , 

150 

50,0 

— 

9,10 

12,64 

12,64    ,      ,  75,  =  17    ,     ,  100,=  ,  3.4    ,       , 

sirenden  Aetherdampfconcentrationen  schwanken  nach  Eionka  (27) 
zwischen  2,1  und  7,9  Vol.-pCt.,  nach  Honigmann  zwischen  6,8 
und  9,7  Vol.-pCt.,  Dreser  begann  die  Aethernarkose  beim  Menschen 
mit  4  VoL-pCt.,  stieg  dann  auf  8  Voi.-pCt.,  manchmal  auf  9  VoL-pCt. 
und  erzielte  in  10 — 15  Minuten  Narkose.  Man  kann  schon  daraus 
erkennen,  dass  der  bei  dem  eben  geschilderten  Versuch  verwendete 
Gebläseapparat  zur  Einleitung  einer  Aethernarkose  in  der  Regel 
nicht    ausreicht,    der  Abfall    der  Aetherdampfconcentration   erfolgt 
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zo  rasch,  zudem  geht  ein  grosser  Theil  des  Aethers  unbenutzt 
verloren,  sodass  die  wirklich  eingeathmeten  Aethermengen  erheblich 
geringer  sein  müssen,  als  die  berechneten.  Hierauf  weist  Arnd 
ebenfalls  hin. 

Mit  einem  Gebläseballon,  der  beim  vollständigen  Zusammen- 
drücken etwa  90  ccm  Luft  entleert  (Tabelle  IV),  berechnen  sich 
die  eingeathmeten  Aetherdampfconcentrationen  auf  10 — 3,4  Vol.-pCt. 
Wie  gesagt,  in  Wirklichkeit  müssen  sie  geringer  sein. 

Der  Aethergebläseapparat  mit  einem  90 — 100  ccm  fassenden 
Ballon  kann  bei  Kindern,  bei  manchen  Frauen,  bei  elenden  und 
schwächlichen  Personen  zur  Einleitung  der  Aethemarkose  benutzt 
werden  —  es  sind  das  dieselben  Fälle,  in  denen  nach  Hofmann^) 
eine  Aetherisirung  mittelst  Esmarch'scher  Maske  und  Tropfme- 
thode möglich  ist  — ,  bei  fast  allen  Individuen,  auch  bei  Männern 
reicht  er  aus  zur  Unterhaltung  der  bereits  eingeleiteten  Narkose. 
Dreser  brauchte  bei  Frauen  häufig  nicht  mehr  als  4  Vol.-pCt. 
Aetherdampf.  Diese  Narkosen  zeichnen  sich  vortheilhaft  aus  durch 
das  völlige  Fehlen  der  sogenannten  Aethersymptome,  durch  das 
Fehlen  von  Respirationsstörungen  irgend  welcher  Art,  durch  die 
unveränderte  Herzthätigkeit  auch  nach  stundenlangen  Narkosen, 
und  ihre  geringen  Nachwirkungen:  die  Kranken  brechen  fast  niemals 
und  erwachen  unmittelbar  nach  der  Unterbrechung  der  Aetherzufuhr. 

Für.  die  Unterhaltung  der  Narkose  und  für  die  Narkotisirung 
überhaupt  von  Kindern  bis  zu  5 — 8  Jahren,  besonders  auch  in  der 
poliklinischen  Thätigkeit  ist  mir  ein  besseres  Narkotisirungsver- 
fahren,  wie  die  Aetherisirung  mittelst  eines  Gebläseapparates  nicht 
bekannt.  Contraindicationen  gegen  dasselbe  vermag  ich,  abgesehen 
von  den  durch  die  Feuergefährlichkeit  des  Aethers  bedingten,  nicht  zu 
finden,  denn  die  sonstigen  Contraindicationen  gegen  die  Aethemarkose 
beginnen  im  Allgemeinen  erst  da,  wo  man  mit  so  verdünnten 
Aetherdampf en  nicht  mehr  auskommen  kann.  Das  Kindesalter 
gilt  ziemlich  allgemein  als  Gontraindication ,  wegen  der  Enge 
der  Athemwege  und  die  bei  Hypersecretion  der  Schleimhäute  des- 
halb besonders  auffälligen  Athemstörungen.  Narkotisirt  man  aber 
mit  eben  zur  Narkose  genügenden  Aetherdampfconcentrationen,  so 


»)  Centralblatt  für  Chirurg^ie.     1901,  No.  3. 


158  II.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

fallen  diese  Bedenken  fort,  vielmehr  indicirt  das  Kindesalter  ganz 
speciell  die  reine  Aethernarkose,  weil  hier  zur  Einleitung  und  Unter- 
haltung der  Narkose  stets  so  geringe  Aethermengen  nöthig  sind, 
dass  jene  üblen  Wirkungen  concentrirter  Aetherdärapfe  nicht  ein- 
treten. Ein  Kind  mit  Aether  so  zu  narkotisiren,  dass  Cyanose, 
starke  Schleimabsonderung,  Trachealrasseln  und  Athemstörungen 
zu  Stande  kommen,  ist  ein  unter  allen  Umständen  vermeidbarer 
technischer  Fehler. 

Die  Aethernarkose    mit   dem  Gebläseapparat,    selbst  wenn    er 
mit  einem  noch  grösseren  Ballon  ausgestattet  ist,  hat  den  Nachtheil, 
dass  mit  den  von  ihm  gelieferten  Aetherdampfconcentrationen    die 
Einleitung    der  Narkose    bei  Erwachsenen    oft   misslingt,    und    ein 
Kranker,  der  während  der  Narkose  zu  weit  wach  wird,  nur  schwer 
wieder   in    tiefe  Narkose    versetzt  werden  kann.      Der  abgekühlte 
Aether  giebt  die  hierzu    bisweilen    nöthigen  Concentrationen    nicht 
mehr    her,    eine  Beschleunigung    des  Luftstroms,    der   den  Aether 
verdunsten    lässt,    kühlt    ihn    nur    weiter  ab.     Diesem  Uebelstand 
hilft    Carter's  Aetherapparat  ab.      Er    besteht    aus    einem  etwas 
raodificirten  Junkerapparat,  dessen  Flasche  in  einem  Blechbehalter 
zur  Aufnahme  warmen  Wassers    steht.      Das    letztere   wird  durch 
einen  unter  dem  Boden  des  Wassergefässes  angebrachten  glühenden 
japanesischen  Zunder  warm  gehalten.    Kocher  empfiehlt  ebenfalls, 
die  Aetherflasche  in  warmes  Wasser  zu  setzen.    So  kann  die  allzu- 
grosse  Abkühlung    des  Aethers    allerdings  vermieden  werden,     der 
Gebläseapparat    liefert    für  alle  Narkosen   ausreichend  concentrirte 
Aetherdämpfe.      Sobald    aber    die    reine  Aetliernarkose    um  jeden 
Preis  erzwungen  werden    soll,    fehlen   auch  die  Reizwirkungen    des 
Aethers  nicht,  weil  mit  nicht  reizenden  Aetherdampfconcentrationen 
nicht  auszukommen  ist. 

Meine  Absicht  war  daher,  die  Aethernarkose  mit  dem  ein- 
fachen, nicht  mit  W'ärmcvorrichtungen  versehenen  Gebläseapparar 
so  weit  als  möglich  auszunutzen  und  nur  da,  wo  die  gelieferten 
Aetherdämpfe  nicht  genügen,  nach  Bedarf  grössere  oder  kleinere 
Mengen  von  Chloroformdärapfcn  ihnen  hinzuzufügen.  So  müssen 
die  Vortheile  beider  Mittel  am  besten  verwerthet,  ihre  Nachtheile 
am  sichersten  vermieden  werden.  Dies  ist  der  Weg,  der  mich  zur 
Mischnarkose  geführt  hat. 
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Eid  Narkotisirongsapparat  für  Narkosen  mit  Aether- 
Chloroform  dampfgemeDgen. 

Die  praktische  Ausführung  dieses  Gedankens  begegnet  keinen 
Schwierigkeiten.  Geppert's  Apparat  hätte  ihm  nicht  gedient, 
denn  er  liefert  Aether- Chloroformdampfgemcnge,  in  denen  das 
Verhältniss  beider  Narkotica  nicht  nach  Belieben  während  einer 
Narkose  geändert  werden  kann;  ausserdem  ist  er  für  die  Praxis 
zu  coraplicirt.  Ebensowenig  hätte  es  einen  Vortheil,  in  einem 
Gebläseapparat  irgend  eine  Aether-Chloroformmischung  verdunsten 

Fig.  3. 


/,u  lassen.  Denn  es  fehlen  dann  gerade  da,  wo  man  ihrer  meist 
bedarf,  nämlich  zu  Beginn  der  Narkose,  die  Chloroformdämpfe, 
während  sie  im  Verlauf  derselben,  wo  sie  meist  überflüssig  sind, 
in  immer  nunehmenden  Mengen  der  Athmungsluft  des  Kranken 
bcigenaengt  werden.  Der  gewünschte  Zweck  lasst  sich  duroh  fol- 
cende,  aus  zwei  nebeneinander  gestellten  Junkorapparaten  bestehen- 
de Vorrichtung  leicht  erreichen  (Fig.  8),  die  ich  seit  18i)8  zur 
Narkotisirung  verwendet  habe. 
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In  einem  aus  Gyps  oder  Holz  bestehenden  und  mit  passenden 
Vertiefungen  versehenen  Klotz  a  stehen  zwei  weithalsige  Flaschen, 
eine  grössere  b,  etwa  200  ccm  fassend,  eine  kleinere  c,  etwa 
100  ccm  fassend.  Beide  sind  mit  Cubikcentimeter-Maasseintheilung 
versehen,  die  eine  bis  150  ccm,  die  andere  bis  50  ccm.  Jede  der 
Flaschen  ist  mit  einem  doppelt  durchbohrten,  luftdicht  abschliessen- 
den Kork  versehen.  In  jeder  reicht  ein  mit  Hahn  (dj  d^)  ver- 
sehenes Glasrohr  bis  auf  ihren  Boden,  ein  zweites  kurzes  (e  Cj) 
endet  dicht  unter  dem  Kork.  Jedes  der  beiden  Röhrenpaare  wird 
mit  einem  gläsernen  T-Rohr  (f  und  g)  durch  Gummischläuche  ver- 
bunden, an  f  wird  ein  Doppelgebläse  mit  etwa  90  ccm  Förderung 
befestigt,  mit  g  eine  geeignete  Maske  verbunden.  Das  Gefäss  a 
wird  mit  120 — 150  ccm  Aether,  das  Gefäss  c  mit  30 — 40  ccm 
Chloroform  gefüllt.  Schickt  man  einen  Luftstrom  durch  das  Rohr  f, 
so  geht  derselbe  allein  durch  den  Aether,  wenn  der  Hahn  d.  ge- 
schlossen ist  —  allein  durch  das  Chloroform,  wenn  der  Hahn  d 
geschlossen  ist  — ,  durch  beide,  wenn  beide  Hähne  geöflfnet  sind. 
Durch  theilweises  Schliessen  des  einen  oder  anderen  Hahns  lassen 
sich  noch  andere  Variationen  erzielen. 

Der  Apparat  ist  auf  ein  Tischchen  neben  dem  Operationstisch 
zu  stellen.  Man  hat  es  nun  völlig  in  der  Hand,  ob  man  dem 
Kranken  reine  Aetherdämpfe  zuführen,  oder  denselben  mehr  oder 
weniger  Chloroformdämpfe  beimengen,  oder  reine  Chloroformdämpfe 
in  die  Maske  leiten  will.  Eine  ähnliche  Combination,  bestehend 
aus  zwei  Junker 'sehen  Apparaten,  ist  von  Tyrell(53)  empfohlen 
worden  und  findet  sich  in  dem  Katalog  der  bekannten  Londoner 
Firma  Krohne  und  Seesemann.  Tyrell  will  jedoch  nur  gelegent- 
lich bei  langdauernden  Operationen  an  schwachen  Kindern  und 
elenden  Kranken  kleine  Aethermengen  als  Excitans  den  Chloroform- 
dämpfen beifügen. 

Die  beschriebene,  mit  sehr  geringen  Kosten  herzustellende 
Vorrichtung  erfüllt  ihren  Zweck  vollkommen  und  nur  aus  dem 
Wunsch  heraus,  sie  handlicher  und  leicht  transportabel  zu  machen, 
hat  sie  mit  Unterstützung  des  Mechanikers  C.  G.  Heynemann  in 
Leipzig  die  in  Fig.  4  abgebildete  Form  angenommen  ^). 

Die  beiden  Flaschen  sind,  besonders  geformt,  in  einer  Metall- 

1)  Bezugsquelle:  C.  G.  Heynemann  in  Leipzig,  Thomasring  1.  — 
Preis:  46  M. 
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hülse  A  untergebracht.  Die  Metallrohre,  welche  den  Luftstrom 
des  Doppelgebläses  durch  das  Ansatzstück  B  in  das  Aether-  und 
Cbloroformgefäss  leiten  und  aus  ihnen  in  das  Ansatzstück  c  und  in 
die  Masiie  abfuhren,  befinden  sich  ebenfalls  in  einer  MetallhüLse  (D), 
welche  ira  Augenblick  luftdicht  auf  den  Flaschen  befestigt  werden 
tann.  Die  beiden  Hähne  E  und  F  verschliessen  und  öffnen  sowohl  die 
zufahrenden,  als  auch  die  abführenden  Rohre,  so  dass,  wenn  beide 
geschlossen  sind,  Aether  und  Chloroform  weder  heraus  jioch  in- 
einander überfliessen  können.  So  kann  der  Apparat,  gefüllt  mit 
120—150  ccin  Aether  und  30 — 40  ccm  Chloroform,  fertig  zum 
Gebrauch  in  einem  Holzkästchen  untergebracht  werden.  Er  nimmt 
kaum  mehr  Raum  ein  als  der  einfache  Junker'sche  Apparat.    Ein 


gebogenes  Mctallrohr  ist  ihm  beigegeben,  um  an  Stelle  der  Maske 
angebracht,  Aether-  und  Chloroformdämpfe  direct  in  den  Rachen 
des  Kranken  leiten  zu  können. 

Die  Form  der  Maske  ist  die  vom  Junker'schen  Apparat  her 
bekannte,  ohne  alle  unnöthigen  Complicationen  (wie  z.  B.  Gummi- 
fing  lam  Abschluss  des  Maskenrandes  gegen  das  Gesicht,  Respi- 
fitionsindicator  von  Krohne  et  Seesemann  u.  A.).  Sie  muss 
natüriich  der  Reinlichkeit  wegen  aus  Metati  bestehen  und  nicht, 
^*  noch  heute  die  der  englischen  Junkerapparate,  aus  Hart- 
Sucnmi.  Sie  darf  der  freien  Athmung  kein  Hindemiss  entgogen- 
wtien  und  hat  deshalb  ein  Luftloch.     Sic  muss  klein  und   niedrig 

l>«Mit  a«eall»luft  f.  Chinitgie.    lU.  Congr.   II.  || 
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sein,  damit  sie  nicht  die  Ansammlung  grösserer  Mengen  concen- 
trirtcr  narkotischer  Dämpfe,  welche  ja  erst  durch  die  Athmungs- 
luft  des  Kranken  verdünnt  werden  müssen,  ermöglicht.  Auch  das 
ist  ein  Fehler  der  hohen  und  geräumigen  englischen  Masken.  Sie 
soll  im  Grunde  nur  als  Halter  für  das  Rohr  dienen,  welches  die 
'narkotischen  Dämpfe  zuführt.  Dieselben  sollen  der  Inspirationsluft 
des  Kranken  beigefügt  werden;  ich  bin  daher  ganz  wie  Michaelis 
der  Meinung,  dass  sie  möglichst  nur  während  der  Inspiration,  also 
rhythmisch,  und  nicht  im  constanten  Strom,  wie  Kappeier (26) 
vorschlug,  zugeführt  werden  sollen.  Ich  verwende  selbst  zur 
Narkotisirung  mit  meinem  Apparat  häufig  eine  ganz  offene  Maske, 
ähnlich  der  von  Geppert,  bei  welcher  das  die  Aether-Chloroform- 
dämpfe  zuleitende  Rohr  bis  dicht  vor  die  Nasenlöcher  der  Kranken 
verlängert  ist.  Ihr  Gebrauch  erfordert  aber  grosse  Aufmerksam- 
keit; wird  der  Gebläseballon  nicht  ganz  genau  conform  mit  jeder 
Inspiration  ausgedrückt,  so  tritt  keine  Narkose  ein,  oder  die 
Kranken  erwachen,  wenn  sie  narkotisirt  waren.  Diese  Maske  wird 
daher  nur  auf  Wunsch  dem  Apparat  beigegeben. 

Zur  Orientirung  über  die  in  dem  Apparat  in  Frage  kommen- 
den Verdunstungs Verhältnisse  des  Aethers  und  Chloroforms  dient 
Tabelle  V. 


Ballon   von  90  ccm. 
40  ccm  Chloroform.  - 


Tabelle  V. 

Anfangstemperatur  15®.     AnfangsfuUung  120  ccm  Aetber, 
Es  wird  angenommen,  dass  bei  jeder  Inspiration  (500  ccm) 
der  Ballon  1  mal  ausgedrückt  wird. 


a 

b 

•"O     Um»       O 

Gewich 

n    ^ 

—    p    P, 

•3  .20 

Aethers 

•^  1—1 

1 

Chloro- 
forms 


Verdunstet  sind 


Aether 


Gramm 
Chloro- 
form 


Aether 


Cubikcm 
Chloro- 
form 


Volumprocent 

in  der 
Athmungsluft 

Chloro- 
form 


Aether 


1 
2 

4 
5 


7 

8 


t 

^      80 

88,4 

85 

60 

80 

150 

70,95 

150 

64,5 

33,60 

60 

30,90 

61,6 

60 

57,87 

53,65 

50,05 


3,4 
5 

9,05 
6,45 


1,5 
2,13 
4,22 
3,50 


4,7 
7 

12,5 
9,0 


1 

1,4 
2,5 
2,3 


6 

4,7 
3,3 
2,4 


Aether  bei  +  1°,  Chloroform  bei  -h  15<>  C. 

50,05         —  _  _  — 

47,90         2.7         2,15        3,7  1,4 


2,5 


1,7 
1,26 
0,9 
0,82 


1,26 


H.  Braun,  Ueber  Mischnarkoso  und  deren  rationelle  Verwendung.     163 

Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  der  Apparat  im  Durchschnitt 
eine  Mischung  von  ungefähr  1  Volumprocent  Chloroformdampf  mit 
4  Volumprocent  Aetherdampf  liefert,  wenn  seine  beiden  Hähne  ge- 
öffnet sind.  Wird  längere  Zeit,  wie  es  beim  practischen  Gebrauch 
geschieht,  Aether  allein  verdunstet  und  dann  wieder  das  nicht  abge- 
kühlte Chloroform  eingeschaltet,  so  steigt  das  Verhältniss  der  Chloro- 
formdämpfe zu  den  Aetherdämpfen  vorübergehend  auf  1  : 2  (Spalte 
7  und  8).  Wird  der  vorschriftsmässige  Gebläseballon  benutzt,  der 
beim  nicht  besonders  intensiven  Ausdrücken  90  ccm  Luft  von  sich 
giebt,  wird  er  ferner  bei  jeder  Inspiration  1  mal  ausgedrückt  und 
wird  endlich  die  Menge  der  Inspirationsluft  auf  500  ccm  ange- 
nommen, so  berechnet  sich  (Spalte  e),  dass  die  vom  Kranken  ein- 
geathmete  Luft  im  Anfang  der  Narcose  etwa  6  Volumprocent 
Aetherdampf  und  1,7  Volumprocent  Chloroform,  später  etwa  halb 
so  viel  enthält.  Ein  erheblicher  Theil  der  Dämpfe  geht  aber  auch 
bei  geschicktester  Handhabung  des  Apparats  verloren. 

Sein  Gebrauch,  welcher  dem  an  den  Junker'schen  Chloro- 
formapparat Gewöhnten  keine  Schwierigkeit  bietet,  gestaltet  sich 
folgendermaassen. 

Das  Aethergcfäss  wird  mit  120 — 150  ccm  Aether,  das  Chloro- 
forragefäss  mit  30 — 40  ccm  Chloroform  gefällt.  Man  prüft  jetzt, 
indem  man  bei  geöffneten  Hähnen  den  Gebläsebaiion  zusammen- 
drückt und  den  abführenden  Gumraischlauch  zudrückt,  ob  der  Ver- 
schluss der  Flaschen  luftdicht  ist.  Ist  das  nicht  der  Fall,  ent- 
weichen die  Aether-  und  Chloroformdämpfe  seitlich,  so  ist  eine 
Narcotisirung  unmöglich.  Man  hängt  den  Apparat  mit  Hülfe  des, 
Riemens  um  den  Hals,  sodass  die  Hähne  nach  vorn  sehen,  legt 
die  Maske  auf  das  Gesicht  des  Kranken,  und  beginnt  zu  narcoti- 
siren.  Beide  Hähne  sind  geöffnet,  der  Athemrhythtnus  wird  genau 
beobachtet.  Bei  jeder  Inspiration  und  gleichzeitig  mit  ihr  wird 
der  Ballon  ausgedrückt,  anfangs  nur  theilweise,  nachher  ganz;  in 
schnellem  Tempo,  wenn  der  Kranke  schnell  athraet,  in  langsamem 
Tempo,  wenn  er  langsam  athmet,  garnicht,  wenn  Athempausen 
entstehen.  Bei  unruhigen,  sich  sträubenden  Personen,  bei  unge- 
herdigen  Kindeni  ist  die  Athmung  Anfangs  so  unregelmässig,  ihr 
Rhythmus  so  schwer  controllirbar,  dass  man  besser  thut,  zur  Ein- 
leitung der  Narcose  einen  annähernd  constanten  Aetherchloroform- 
dampfstrom  der  Maske  zuzuführen,  indem  man  ohne  Rücksicht  auf 

11* 
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die  Athmung  den  Ballon  langsam  ausdrückt,  schnell  sich  füllen 
lässt,  wieder  langsam  ausdrückt  u.  s.  w.  Sehr  bald  pflegt  die 
Athmung  regelmässig  zu  werden;  dann  geht  man  zu  der  oben  er- 
wähnten  rhythmischen  Zufuhr  der  narcotischen  Dämpfe  über.  Nach- 
dem das  Toleranzstadium,'  welches  jedoch  nie  bis  zum  Verschwinden 
des  Lidreflexes  vertieft  werden  soll,  erreicht  und  einige  Minuten 
hindurch  unterhalten  worden  ist,  dreht  man  den  Chloroformhahn 
zu  und  narcotisirt  mit  Aether  allein  in  gleicher  Weise  weiter,  in- 
dem man  bei  jeder  Inspiration  der  Maske  Atherdämpfe  zuführt. 
Bei  länger  dauernden  Narcosen  genügt  schliesslich  ein  leiser  Druck 
auf  den  Ballon,  gleichzeitig  mit  jeder  Inspiration,  um  die  Kranken 
mit  Spuren  von  Aether  in  Narcose  zu  halten. 

Erfolgt  im  Verlauf  der  Narcose  eine  zu  grosse  Abflachung 
derselben,  so  versuche  man  nicht,  durch  vermehrte  Aetherzufuhr 
dem  abzuhelfen;  der  abgekühlte  Aether  kühlt  sich  nur  weiter  ab, 
und  die  Concentration  der  der  Maske  zugeführten  Dämpfe  nimmt 
nur  wenig  zu.  Vielmehr  drehe  man  den  Chloroformhahn  auf  und 
wird  finden,  dass  die  Narcose  nach  wenigen  Athemzügen  sich  so 
vertieft,  dass  wieder  mit  Aether  allein  weiter  narcotisirt  werden 
kann.  Bei  widerstandsfähigen  Individuen,  namentlich  Potatoren, 
muss  man  gelegentlich  bei  der  Einleitung  der  Narcose,  den 
Aetherhahn  vorübergehend  theilweise  oder  selbst  ganz  zudrehen 
und  auch  zur  Unterhaltung  der  Narcose  längere  Zeit  Aether- 
Chloroformdampfgemische  verwenden.  Bei  Kindern,  manchen 
Frauen,  elenden,  anämischen  Individuen  fügt  man  im  Gegenthcil 
.nur  während  weniger  Athemzüge  im  Anfang  der  Narcose  den 
Aetherdämpfen  etwas  Chloroformdampf  hinzu. 

Die  Narcotisirung  darf  im  Verlaufe  der  Narcose  nicht  unter- 
brochen werden,  weil  immer  nur  die  eben  zu  ihrer  Unterhaltung 
nöthi^en  Mengen  Aether  und  Chloroform  zugeführt  werden,  die 
Kranken  deshalb  sofort  erwachen,  wenn  man  Pausen  macht.  Jeder 
Inspiration  soll  etwas  Aether-  bezw.  Chloroformdampf  beigemengt 
werden,    aber  möglichst  wenig,    nur  das  gerade  nöthige  Quantum. 

Es  bedarf  kaum  einer  besonderen  Erwähnung,  dass  die  Narco- 
tisirung wesentlich  erleichtert  wird,  wenn  die  Kranken  bereits  unter 
Morphiumwirkung  stehen. 

Sind  mehrere  Narcosen  hintereinander  zu  machen,  so  muss 
das    Aethergcfäss   jedes    Mal    auf    120  — 150  ccm    neu    aufgefüllt 
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werden.     Die    durch  Condenswasser    getrübten  Reste    von  Aother 
und  Chloroform  können  unbeschadet  weiter  benutzt  werden. 

Bei  250  in  der  geschilderten  Weise  geleiteten  Miscbnarcosen^ 
über  welche  genau  Buch  geführt  ist,  wurden  bei  einer  durchschnitt- 
lichen Dauer  derselben  von  47  Minuten  (1 5  Minuten  bis  3  Y2  Stunden) 
im  Durchschnitt  54  ccm  Aether  und  12  ccm  Chloroform  verbraucht. 
Im  Einzelnen  freilich  schwanken  die  Zahlen  ausserordentlich:  vom 
Kind,  das  15 — 20  ccm  reinen  Aether  zu  einer  Y2  stündigen  Narcose 
braucht,  bis  zum  Potator,  der  in  der  gleichen  Zeit  40 — 50  ccm 
Chloroform  nöthig  hat  mit  nur  geringem  Aetherzusatz.  Im  Allgemeinen 
beträgt  der  Ghloroformverbrauch  nur  bei  w^enigen  Narcosen  mehr, 
bei  yielen  weniger  als  10 — 15  ccm  Chloroform,  weil  die  Unterhaltung 
der  Narkose,  je  länger  sie  dauert,  um  so  leichter,  fast  stets  mit 
reinem  Aether  möglich  ist,  auch  bei  Potatoren.  Die  Einathraung 
der  Aether-Chioroformmischungen  zu  Beginn  der  Narkose  ist  für  die 
Kranken  relativ  angenehmer,  als  die  der  reinen  Aetherdämpfe;  des- 
halb verzichteten  wir  auf  die  reine  Aethernarkose  bis  zum  Eintritt 
der  Bewusstlosigkeit,  auch  wo  sie  möglich  gewesen  wäre. 

Das  Toleranzstadium  wurde  in  6 — 8  Minuten  erreicht,  Morphium 
wurde  nur  bei  kräftigen  Männern  und  notorischen  Potatoren  verab- 
reicht. Nur  bei  letzteren  wurde  leichte  Excitation  beobachtet,  welche 
in  der  Regel  sofort  überwunden  wird,  wenn  man  statt  der  Mischung 
einige  Züge  reinen  Chloroformdampf  athraen  lässt.  Wir  sahen 
bei  diesen  und  etwa  ebensoviel  nicht  registrirten  Narkosen  nie- 
mals eine  Störung  der  Athmung  oder  Herzthätigkeit.  Die  Nar- 
kose erlitt  niemals  eine  Unterbrechung,  niemals  brauchte  der  Kiefer 
vorgeschoben,  die  Zunge  vorgezogen  zu  werden,  niemals  war  künst- 
liche Athmung  nöthig.  Die  Narkosen  wurden  nur  theilweise  von 
besonders  geübten  Personen  geleitet.  Reizung  der  Athmungsorgane, 
stärkere  Salivation  als  wie  sie  auch  bei  reinen  Chloroformnarkoscn 
vorkommt,  Cyanose  u.  s.  w.  wurde  nie  beobachtet i). 


*)  Geppert  giebt  an,  dass  bei  einer  Mischung  der  Dälnpfe  von  3  Vol. 
Aether  mit  1  Vol.  Chloroform  bereits  die  ^bekannten  Aetherersclieinungen,  Cya- 
Qöse,  gedunsenes  Gesicht,  stertoröse  Athmung,  Kieferklemmc'*  entstanden  seien, 
'Jnd  hält  deshalb  2  Vol.  Aether  und  1  Vol,  Chloroform  für  die  geeignete 
Mischung.  Allgemein  gültig  ist  das  jedenfalls  nicht;  denn  an  der  richtigi;n 
-teile  verwendet,  bewirken  auch  reine  Aetherdämpfe  die  bekannten  Aether- 
^Rehtinungen  nicht,  bei  einzelnen  sehr  widerstandsfähigen  Individuen  aber 
*ird  man  gelegentlich  noch  mehr  Chloroform,  wie  in  Geppcrt's  Mischung 
t>raachen,  um  sie  zu  vermeiden. 
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Das  Erwachen  aus  der  Narkose  erfolgt  meist  sofort  nach 
Unterbrechung  der  Aether-  bezw.  Chloroformzufuhr,  wenigstens, 
wenn  kein  Morphium  gegeben  worden  war.  Wir  haben  wiederholt 
gesehen,  dass  nach  mehrstündigen  Operationen  die  Kranken  zur 
Anlegung  des  Verbandes  sich  aufsetzten.  Erbrechen  trat  nur  in 
Yß  der  Fälle  auf,  aber  auch  nur  ein  einmaliges  Erbrechen  beim 
Erwachen.  Die  Nach  wehen  kurzdauernder  Mischnarkosen  sind  so 
geringe,  dass  sie  mir  in  der  poliklinischen  Thätigkeit  das  Brom- 
äthyl ganz  entbehrlich  gemacht  haben.  Eine  genaue  Narkosen- 
statistik soll  jedoch  erst  dann  mitgetheilt  werden,  wenn  mehrere 
Tausend  Mischnarkosen  registrirt  sind.  Bis  ich  dazu  in  der  Lage 
bin,  hoffe  ich,  dass  auch  andere  Chirurgen  sich  von  den  Vortheilen 
der  beschriebenen  Narkotisirungsmethode  überzeugt  haben  werden. 

Wer  als  die  Hauptsache  bei  der  Narkotisirung  die  möglichst 
grosse  Einfachheit  und  Billigkeit  der  zu  diesem  Zwecke  nothwen- 
digen  Vorrichtungen  betrachtet,  der  wird  bei  der  offenen  Masken- 
narkotisirung  bleiben.  Wer  aber  die  Vorzüge  des  Junker'schen 
Chloroformapparats  oder  der  Modification,  die  ihm  Kappeier  gab 
(si)arsaraer  Chloroformverbrauch,  gleichmässige  Dosirung  mittelst 
der  gerade  eben  zur  Narkose  nöthigen  Mengen  der  Narkotica,  ge- 
ringere Gefahr  der  IJeberdosirung  auch  in  der  Hand  des  Ungeübten), 
schätzen  gelernt  hat,  dem  wird  mein  Narkotisirungsapparat  keine 
Complication  bedeuten;  er  ist  ebenso  einfach  zu  handhaben  wie 
der  Junker 'sehe  Apparat  und  kann  getrost  auch  dem  ungeübtesten 
Narkotiseur  in  die  Hand  gegeben  worden.  Seinen  Zweck,  Be- 
nutzung der  Vortheile  des  Aethers  und  Chloroforms  bei  möglichst 
geringem,  den  individuellen  Verhältnissen  der  Narkotisirten  ange- 
passtem  Chloroform  verbrauch,  Reduction  der  Nachtheile  beider 
Mittel  auf  ein  Minimum,  erfüllt  er  vollkommen. 

Das  Ergebniss  vorstehender  Studien  lässt  sich  kurz  folgcnder- 
maassen  zusammenfassen.  Bei  rationeller  Verwendung  von  Aether- 
Chloroformdarapfgemcngen  können  die  Vortheile  beider  Mittel  be- 
nutzt, ihre  Nachtheile  aber  auf  ein  geringeres  Maass  reducirt  wer- 
den, als  es  mit  einem  von  ihnen  allein  möglich  ist.  Die  Dosirung 
von  flüssigen  Acther-Chloroform-Mischungen  mittelst  unserer  ge- 
wöhnlichen Narkotisirungsvorrichtungen  ist  mit  Schwierigkeiten  ver- 
bunden, weil  die  beiden  Mittel  nicht  in  dem  Verhältniss  verdunsten, 
in  dem  wir  sie  mit    einander  gemischt    haben.     Der  Aether  wirkt 
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bei  Mischnarkosen  nicht  bloss  als  Excitans,  vielmehr  soll  die  Aether- 
narkose  die  Grundlage  der  Mischnarkose  bilden.  Denn  das  Chloro- 
form verursacht,  in  grösseren  Mengen  verabreicht,  protoplasnaatische 
Degenerationen  in  Leber,  Herz  und  Nieren,  deren  Folgen  nicht  zu 
übersehen  sind;  dem  Aether  geht  diese  Eigenschaft  ab.  Der 
Chloroform  verbrauch  ist  daher  auf  ein  eben  nöthiges  Maass  zu  be- 
schränken. Die  bekannten  üblen  Nebenwirkungen  des  Aethers  von 
Seiten  der  Athmungsorgane  während  und  nach  der  Narkose  ent- 
stehen nur,  wenn  die  Ooncentration  der  Aetherdämpfe  in  der  Ath- 
ffiungsluft  eine  individuell  variable  Grösse  übersteigt.  Verdünnte 
Aetherdämpfe  machen  diese  Nebenwirkungen  nicht.  Sie  sind  des- 
halb allein  zur  Narkotisirung  zu  verwenden. 

Bestehende  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  und  Engigkeit 
der  Luftwege  contraindiciren  nicht  die  Anwendung  der  ihrer  rela- 
tiven üngefährlichkeit  wegen  möglichst  viel  zu  verwendenden  Nar- 
kose mit  verdünnten  Aetherdämpfen.  Eine  Contraindication  gegen 
die  reine  Aethernarkose  aber  ist  die  Unmöglichkeit,  sie  mit  ver- 
dünnten Dämpfen  durchführen  zu  können.  Kinder,  viele  Frauen, 
schwächliche  Individuen  können  mit  sehr  verdünnten  Aetherdämpfen 
narkotisirt  werden,  bei  fast  allen  Menschen  kann  die  einmal  ein- 
geleitete Narkose  mit  solchen  unterhalten  werden.  Reichen  sie 
jedoch  nicht  zur  Narkotisirung  aus,  so  soll  jetzt  nicht  ihre  Oon- 
centration gesteigert  werden,  sondern  es  sind  ihnen  nach  Bedarf 
von  Fall  zu  Fall  wechselnde,  eben  ausreichende  Mengen  von  Chloro- 
formdampf beizumengen,  welche  die  Aethernarkose  unterstützen. 
Der  oben  beschriebene  Narkotisirungsapparat  löst  diese  Aufgabe, 
ohne  zu  complicirt  zu  sein.  Auf  solche  Weise  kann  den  überaus 
grossen  individuellen  Differenzen  in  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Kranken  gegen  die  Narkotisirung  sehr  gut  Rechnung  getragen  werden, 
die  Vortheile  beider  Narkotica  können  benutzt,  ihre  Nachtheile  auf 
das  geringste  Maass  reducirt  werden.  Narkotisirungsapparate, 
welche  aus  Gasometern  zur  Einathmung  fertige  Gas-Luftmischungen 
oder  durch  die  Athmungsluft  der  Kranken  zu  verdünnende  nar- 
kotische Dämpfe  von  bekannter  Zusammensetzung  liefern,  be- 
sitzen voraussichtlich  in  der  Praxis  keine  nennenswerthen  Vor- 
theile vor  einfachen  Gebläseapparaten.  Denn  der  Stand  der 
Narkose  ist  bei  beiden  nur  durch  die  Reaction  des  Organismus 
gegen  das  Narkoticum  zu  erkennen.     Die  Gebläseapparate  erlauben 
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die  Concentration  der  zur  Einathraung  gelangenden  Dämpfe  in 
weiten  Grenzen  und  in  rascher  Folge  zu  variiren.  Dagegen  haben 
jene  complicirten  Apparate  den  Nachtheil,  dass  sie  nicht  überall 
verwendbar  sind. 
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XII. 

(Aus  der  Konigl.  chirurgischen  Klinik  in  Greifswald.) 

Weitere  Mittheilungen  über  Rückenmarks- 

anästhesie/) 


Von 

Professor  Dr.  Aogast  Bier. 


M.  H.!  Nachdem  ich  im  51.  Bande  der  Deutschen  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  die  ersten  6  Operationen  und  2  Versuche 
an  mir  und  einem  Collegen,  welche  ich  im  Jahre  1898  unter 
Cocaioisirung  des  Rückenmarkes  ausführte,  beschrieben  hatte, 
sind  bis  jetzt  etwa  1200  Operationen  nach  dieser  Methode  aus- 
geführt worden.  Es  liegt  also  eine  ziemlich  grosse  Erfahrung  vor, 
and  die  Erscheinungen,  die  nach  der  Einspritzung  von  Cocain 
und  sonderen  Mitteln  auftreten,  sind  genau  studirt  worden.  Meine 
ersten  Beobachtungen  sind  allgemein  bestätigt,  in  einzelnen  Theilen 
erweitert  worden. 

Spritzt  man  in  den  Lurabalsack  eines  Menschen  vermittels 
der  Quincke'schen  Lumbalpunktionsnadel  0,005 — 0,03  g  Cocain  ein, 
so  entsteht  zunächst  eine  Lähmung  des  Schmerzgefühles;  Tastem- 
pfindlichkeit, Wärme-  und  Kältegefühl,  Beweglichkeit  und  Reflexe 
sind  noch  erhalten.  Bei  kleineren  Gaben  ist  dies  die  ganze 
Wirkung.  Bei  grösseren  dagegen  schwinden  allmälig  auch  die 
übrigen  Sinnesempfindungen.  Ja  bei  sehr  hohen  Gaben  des  Coca- 
ins treten  Paresen  der  Muskeln,  besonders  des  Afterschliessmuskels, 
aaf,  und  aufgefordert  zum  Gehen,  bewegen  sich  die  Leute  ataktisch, 
wie  an  Tabes  leidende. 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresscs,  11.  April  1901. 
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Die  Cocaindose,  welche  diese  Zustände  hervorbringt,  lässt  sich 
von  vornherein  nicht  bestimmen.  Zum  Theil  liegt  dies  daran, 
da«s  dies  Mittel  unbeständig  ist.  Der  Zufall  hatte  mir  bei  meinen 
ersten  Versuchen  ein  Cocain  in  die  Hand  geführt,  von  einer  Wirk- 
samkeit, wie  ich  es  nachher  nicht  wieder  bekommen  habe.  Aber 
ganz  erklärt  diese  Unbeständigkeit  und  verschiedene  Wirksamkeit 
der  Droge  die  Unterschiede  nicht;  es  liegen  hier  oflFenbar  noch 
Bedingungen  vor,  welche  wir  nicht  kennen. 

Ausserdem  ist  vielfach  beobachtet,  dass  der  eine  Mensch 
durch  eine  grosse  Dose  Cocain  langsamer  und  in  beschränkter 
Ausdehnung  unempfindlich  wird,  als  der  andere  durch  kleine 
Mengen  desselben  Präparates. 

Die  Unempfindlichkeit  tritt  1 — 15  Minuten  nach  der  Ein- 
spritzung ein.  Es  gehen  ihr  gewisse,  dem  Kranken  nicht  weiter 
unangenehme  Parästhesien  voraus,  nämlich  das  Gefühl  des  Ein- 
schlafens und  Abgestorbenseins  der  Füsse.  Es  wird  übereinstimmend 
angegeben,  dass  die  Unempfindlichkeit  in  den  Füssen  beginnt,  von 
dort  verschieden  weit  nach  oben  steigt,  meist  bis  zum  Nabel,  in 
anderen  Fällen  bis  zur  Brustwarze,  ja  bis  zum  Halse  hinauf.  In 
einem  Falle  beobachtete  man  sogar  Unempfindlichkeit  des  ganzen 
Menschen  einschliesslich  des  Kopfes.  Das  Bewusstsein  bleibt  un- 
getrübt erhalten.  Nach  meinen  Beobachtuugen  tritt  häufig  noch 
früher  als  an  den  Füssen  die  Analgesie  in  der  Gegend  des  Afters 
auf;  so  dass  man  dort  bei  Gebrauch  sehr  kleiner  Mengen  des 
Mittels  bereits  Operationen  ausführen  kann.  Ferner  hält  sich  dort 
die  Anästhesie  sehr  lange.  Vuillet  giebt  dasselbe  Verhalten  an 
den  Geschlechtstheilen  an.  Ich  kann  das  für  das  Eucain  nach 
eigener  Erfahrung  bestätigen.  Ich  machte  noch  vor  Kurzem  unter 
diesem  Mittel  gänzlich  schmerzlos  die  Entfernung  eines  Carcinoms 
an  der  Vulva,  während  die  vorher  gemachte  Ausräumung  der 
Leistendrüsen  doch  immerhin  etwas  empfindlich  war. 

Die  Dauer  der  Analgesie  wird  verschieden,  von  30  Minuten 
bis  zu  2  Stunden,  angegeben.  Die  Theile,  welche  zuletzt  die  Em- 
pfindung verlieren,  erhalten  sie  auch  am  schnellten  wieder,  so  dass 
Operationen  an  den  oberen  Körpertheilen,  obwohl  sie  sich  in  ein- 
zelnen Fällen  ausführen  lassen,  immer  unsicher  sind,  während  man 
bei  gewissen  Dosen  des  Mittels  auf  Schmcrzlosigkeit  der  Beine,  des 
Damms  und  der  Aftergegend  unter  allen  Umständen  rechnen  kann. 
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Die  Analgesie  ist  so  vollkommen  und  so  langdauernd,  dass 
man  die  grössten  Operationen  darunter  ausführen  kann.  So  sind 
z.  B.  darunter  gemacht:  Resektionen,  Amputationen,  Exartikula- 
tionen  an  den  Beinen,  einschliesslich  der  Hüftgelenksexartikulation, 
Castrationen,  Hysterectomien,  Radicaloperationcn  von  ünterleibs- 
brüchen,  geburtshülfliche  Operationen.  Ja  man  ist  sogar  noch 
höher  hinauf  gegangen;  man  hat  Nephrektomien  und  Rippenresek- 
tionen ausgeführt,  ich  selbst  habe  sogar  dreimal,  wie  später  noch 
auseinandergesetzt    werden    soll,    am  Vorderarm    operiren  können. 

In  der  That,  insoweit  ist  das  Verfahren  wunderbar  und  macht 
auf  jeden,  der  das  zum  ersten  Male  sieht,  einen  ungeheuren  Ein- 
dnick.  Leider  aber  hat  es  eine  trübe  Kehrseite.  Das  Cocain  erweist 
sich,  in  den  Lumbaisack  eingespritzt,  als  ein  schweres  Gift,  welches 
nicht  nur  die  schlimmsten  Unannehmlichkeiten  für  den  so 
behandelten  Menschen,  sondern  auch  sehr  erhebliche  Gefahren 
mit  sich  bringt.  Die  am  häufigsten  vorkommenden  Unannehmlichkeiten 
habe  ich  bereits  in  meiner  ersten  Veröffentlichung  beschrieben,  die 
häufigste  ist  der  Kopfschmerz,  welcher  ih  Y4 — Vs  ^®^  Fälle  vor- 
zukommen scheint,  und  zuweilen  über  eine  Woche  dauert.  Er  ist 
meist  heftig,  zuweilen  rasend.  Daneben  Druck  im  Kopf,  Schwindel- 
gefübl,  Erbrechen,  welches  ebenfalls  Tage  lang  dauern  kann, 
Cebelbefinden,  iVppetit-  und  Schlaflosigkeit  und  mehrere  Tage  lang 
andauerndes  Schwächegefühl.  Zu  diesen  schon  von  mir  gleich  im 
im  Anfang  beobachteten  und  beschriebenen  üblen  Begleiterschei- 
nungen, welche  erst  einige  Stunden  nach  der  Einspritzung  auf- 
zutreten pflegen,  haben  andere  Beobachter  bald  noch  mehrere  hin- 
zugefügt. Sie  beobachteten  Schüttelfrost  und  Temperatursteigerungen, 
starkes  Darniederliegen  der  Blutcirkulation  mit  kaltem  Seh  weisse 
and  schnellem  und  schwachem  Pulse,  unwillkürlichen  Abgang  von 
Stuhl  und  Urin  und  mehrere  Tage  lang  andauernde  Paresen  der 
Beine.  Alles  das  sind  nicht  etwa  ausnahmsweise  auftretende 
lebelstände,  sondern  sie  sind  recht  häufig,  und  von  jedem,  der 
öfter  Cocain  zur  Lumbalanästhesie  gebraucht  hat,  beobachtet  worden. 
Und  das  ist  nicht  einmal  das  Schlimmste!  Man  hat  schwere 
Collapse,  Äthemstörungen  und  Todesfälle  danach  gesehen.  Es 
mag  immerhin  sein,  dass  einige  derselben  (Tuffier,  Dumont) 
nicht  auf  Rechnung  des  Mittels  kommen.  Aber  es  ist  kein  Zweifel, 
es  sind  Todesfälle  allein  durch  das  Cocain  veranlasst. 


17:11  II.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Ich  ziehe  aus  der  grossen  Zahl  von  r200  Operationen,  welche 
man  unter  Cocainanästhesie  des  Rückenmarks  in  der  von  mir  zu- 
erst beschriebenen  Form  ausgeführt  hat,  desshalb  keinen  anderen 
Schlgss,  als  ich  aus  meinen  ersten  8  Beobachtungen  bereits  ge- 
zogen habe,  nämlich  dass  das  Verfahren  in  dieser  Form  für  die 
allgemeine  Verwendung  unbrauchbar  ist.  Hätten  wir  keine  Aus- 
sieht  es  weiter  zu  verbessern,  so  wäre  ihm  immerhin  in  engen 
Grenzen  eine  Bedeutung  nicht  abzusprechen,  da  es  trotzdem  noch 
Fälle  giebt,  wo  es  weniger  schlimm  ist,  als  die  allgemeine  Narkose. 
Hat  man  doch  vielfach  beobachtet,  dass  schwächliche  und  herunter- 
gekommene Leute  häufig  garnicht  so  unter  der  Cocainisirung  des 
Rückenmarkes  leiden  als  stärkere.  Der  erste  Fall,  welchen  ich 
operirte,  bietet  das  beste  Beispiel  dafür.  Dieser  hatte  unter  früherer 
allgemeiner  Narkose  so  sehr  gelitten,  dass  er  sich  weigerte,  sich 
von  Neuem  narkotisiren  zu  lassen.  Die  Cocainanästhesie  des 
Rückenmarks  dagegen  vertrug  er  gut.  Ich  glaube  deshalb,  dass 
das  Verfahren  auch  so  einen  dauernden  Platz  in  der  Chirurgie  be- 
haupten würde.  Aber  es  wäre  doch  stets  nur  ganz  ausnahmsweise 
anzuwenden,  für  die  allgemeine  Praxis  wäre  es  nicht  zu  gebrauchen. 
Ich  habe  deshalb  auch  damals  sofort  versucht,  andere  Wege  ein- 
geschlagen, und  mir  ist  der  Enthusiasmus  derjenigen  Aerzte  — 
allen  voran  Tuffier's  und  seiner  Schüler  —  gänzlich  unverständlich, 
der  sich  trotz  aller  üblen  Zufälle  nicht  abhalten  lässt,  jenes  Ver- 
fahren als  harmlos  hinzustellen  und  es  auf  das  Lebhafteste  anzu- 
preisen. 

Wir  müssen  uns  doch  klar  machen,  was  wir  eigentlich  wollen, 
wenn  wir  an  Stelle  der  Allgemeinnarkose  ein  anderes  Mittel  setzen. 
Das  kann  doch  nur  dann  Sinn  haben,  wenn  wir  hoffen  können, 
die  ünbecjuemlichkeiten,  die  Beschwerden  und  Gefahren,  welche 
jene  mit  sich  bringt,  zu  vermeiden  oder  wenigstens  zu  verringern, 
und  das  leistet  dieses  Verfahren,  wie  wir  sahen,  ganz  gewiss 
nicht.  Ja  ich  würde  mich  besinnen,  dasselbe  grundsätzlich  an 
Stelle  der  Allgemeinnarkose  zu  setzen,  wenn  nur  die  Beschwerden 
und  nicht  auch  die  Gefahren  vorhanden  wären,  denn  die  ersteren 
können,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  versichern  kann,  schauder- 
haft sein. 

Von  den  Mitteln,  welche  man  gegen  diese  Gefahren  und  Un- 
annehmlichkeiten  vorgeschlagen  bat  —  z.  B.  Strychnininjectionen, 
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Einathmungen  von  Amylnitrit  oder  Sauerstoff,  absolute  Ruhe,  Eis- 
blasen und  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  nach  der  Operation  — 
ist  wohl  kaum  etwas  zu  erwarten.  Ebensowenig  haben  sich  Zusätze 
zam  Cocain  oder  Mischungen  verschiedener  Mittel  bis  jetzt  nach 
meinen  Erfahrungen  bewährt. 

Nach  meiner  Ansicht  kann  es  vor  allem  3  Wege  geben,  das 
Verfahren  für  den  allgemeinen  Gebrauch  wirklich  nutzbar  zu  machen, 
Dämlich: 

1.  Das  Cocain  durch  verwandte  und  weniger  giftige  anästhe- 
sirende  Mittel  oder  durch  gänzlich  ungiftige  Stoffe  zu  ersetzen. 

2.  Die  betreffenden  Gifte  in  genügender  Menge  aber  grösseren 
Verdünnungen  auf  das  Rückenmark  einwirken  zu  lassen.  Einmal 
werde  ich  später  noch  erwähnen,  dass  es  zur  Erreichung  einer 
weitgehenden  Analyse  gar  nicht  so  sehr  auf  die  Höhe  der  Gabe 
als  auf  die  richtige  Vertheilung  des  Mittels  ankommt,  und  dann 
hat  Reclus  bewiesen,  dass  das  Cocain  in  grosser  Verdünnung 
lange  nicht  so  giftig  wirkt,  als  dieselbe  Dosis  •  in  concentrirter 
Form  einverleibt.  Im  höchsten  Grade  und  mit  viel  Glück  ist 
dieser  Grundsatz  befolgt  in  Schleich's  Infiltrationsanästhesie.  Wir 
können  also  hoffen  auch  bei  Anwendung  auf  das  Rückenmark 
darch  grosse  Verdünnungen  der  angewandten  Cocainlösungen 
wenigstens  die  Lebensgefahr  zu  vermeiden. 

3.  Ein  Verfahren  zu  finden,  die  Giftwirkung  der  anästhesiren- 
den  Mittel  möglichst  auf  das  Rückenmark  zu  beschränken,  und 
vom  Gehini  abzuhalten.  Die  ganze  Natur  der  geschilderten  von 
Cocain  herrührenden  Beschwerden  und  Gefahren  weist  auf  einen 
Ursprung  vom  Gehirn  und  verlängerten  Mark  hin. 

Versuche  in  der  ersten  Richtung,  das  Cocain  durch  andere 
Mittel  zu  ersetzen,  sind  ja  natürlich  auch  schon  in  grösserer  Anzahl 
am  Menschen  gemacht  worden.  Es  schien  mir  aber  zunächst  einmal 
wichtig,  eine  grössere  Reihe  von  Thier versuchen  anzustellen.  Diese 
sind  nun  von  meinem  Assistenten  Herrn  Dr.  Eden  im  reichsten 
Maasse  (es  sind  im  ganzen  rund  150)  gemacht  worden.  Als  das  beste 
Versuchsthier  hat  sich  die  Katze  erwiesen.  Stumpfsinnige  Thiere, 
vie  Kaninchen,  sind  wegen  ihrer  mangelhaften  Gefühlsäusserungcn 
Dicht  zu  gebrauchen.  Es  sind  deshalb  auch  alle  diese  Versuche 
bis  anf  6  an  Katzen  angestellt.  Herr  Dr.  Eden  wird  demnächst 
das  Ergebniss  seiner  Untersuchungen  ausführlich  beschreiben.     Ich 
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will  hier  nur  kurz   die  Hauptsache  aus  Eden's  Versuehen,  welche 
uns  für  unseren  Zweck  interessiren,  mittheilen. 

Als    von    sehr   hohem  Interesse    erwähne  ich  zunächst,    dass 
man    bei  Katzen    sehr   gute  Analgesien  des  hinteren  Körpcrtheiles 
nach  Einspritzung  von   1 — 4  ccra  physiologischer  und,  noch  besser, 
0,2  pCt.    Kochsalzlösung    bekommt.     Eden    konnte  darunter,   wie 
ich    mich    selbst   überzeugt   habe,    schmerzlos    Amputationen    der 
Hinterbeine  und  des  Schwanzes  ausführen.    Und  doch  ist  die  Katze 
wohl    das    nervöseste  und  unbändigste  Versuchsthier,    welches  auf 
jeden    unangenehmen  Eingrifif   sofort    auf   das  Lebhafteste  reagirt. 
Wahrscheinlich    handelt    es   sich    hier  theils    um   eine  richtige  In- 
filtration und  theils  auch  um  eine  Drucklähmung  des  Rückenmarks, 
die   ja  bei  der  grossen  Enge  im  Rückenmarkssack    dieses  kleinen 
Thieres    leicht    eintreten  kann.     Beim  Menschen  ist  die  Kochsalz- 
lösung gänzlich  wirkungslos. 

Das  Cocain  ist  von  allen  anästhesirenden  Mitteln  das  weitaus 
wirksamste.  Mit  0,00005—0,0001  g  konnte  Eden  an  Katzen  be- 
reits Analgesie  erzeugen;  es  ist  aber  gleichzeitig  das  giftigste 
Mittel.  Die  tödliche  Dosis  beginnt  nach  Einspritzung  in  den  Lumbal- 
sack  schon  bei  0,01  g  bei  kräftigen  Thieren. 

Es  ist  für  das  Gelingen  der  Analgesie  gleichgültig,  ob  man 
das  Cocain  in  destillirtem  Wasser,  oder  in  physiologischer,  be- 
ziehungsweise 0,2proc.  Kochsalzlösung  benutzt. 

Mit  Schleich'scher  Lösung  II  wird  ebenfalls  gute  Anästhesie 
erzielt. 

Das  Eucain  B.  giebt  vortreffliche  Analgesie,  doch  sind  grössere 
Dosen  noth wendig,  zu  einer  guten  Wirkung  etwa  0,001  g.  Das 
Mittel  erwies  sich  vom  Lumbaisack  aus  als  etwa  halb  so  giftig 
wie  Cocain. 

Mischungen  von  Eucain  und  Cocain  boten  weder  Vortheile 
noch  Nachtheile.  Für  die  andern  bekanntesten  anästhesirenden 
Mittel  ergaben  sich  folgende  Verhältnisse: 

Anal-  Geringste 

^^^*®^  gesirende       tödtliche  Dosis 


Nirvanin 

0,04 

0,08  g 

Peronin 

0,(X)5 

0,08  g 

A  c  0  i  n 

0,005 

0,02  g 

Holocain 

0,005 

nicht  geprüft 

Tropacooain 

0,02 

0,2    g 
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Morphium  wirkt  in  den  Lurobalsack  eingespritzt,  in  Dosen 
von  0,002—0,1  nicht  nur  nicht  anästhesirend,  sondern  sogar  hyper- 
ästhesirend.  Der  Zusatz  desselben  zu  andern  Mitteln  ist  deshalb 
zwecklos  oder  schädlich. 

Ca rb Ölsäure  analgesirt  in  Dosen  von  0,03  sehr  gut,  ist  aber 
sehr  giftig  und  macht  schwere  Paresen. 

Antipyrin    macht    gute  Anästhesie,    ist    aber  ebenfalls  sehr 

giftig. 

Die  Zusammenstellung  ergiebt,  dass  mit  der  geringeren  Giftig- 
keit auch  die  analgesirende  Wirkung  geringer  wird,  dass  also 
schmerzstillende  und  gefährliche  Wirkung  in  einem  gewissen  Ver- 
hältnisse zu  einanderstehen.  Dem  entsprechen  auch  die  Erfahrungen 
beim  Menschen,  wenigstens  insofern  als  insbesondere  von  Eucain 
zur  Analgesie  grössere  Dosen  nöthig  sind  als  von  Cocain,  und  in 
der  wirksamen  Dosis  die  unangenehmen  Erscheinungen  sich  ähn- 
lich verhalten,  wie  beim  Cocain.  Es  scheint,  dass  alle  diese  an- 
ästhesirenden  Mittel  .in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  die  unan- 
genehmen und  gefährlichen  Wirkungen  des  Cocains  theilen. 

Damit  ist  die  Aussicht,  auf  diesem  Wege  zu  einem  befriedi- 
genden Ziele  zu  kommen,  nicht  besonders  gross,  immerhin  aber 
rausste  der  Versuch  am  Menschen  gemacht  werden.  Bereits  in 
meiner  ersten  Veröffentlichung  habe  ich  darüber  berichtet,  dass  ich 
einen  gänzlich  missglückten  Versuch  mit  dem  Tropacocain  gemacht 
habe.  Nach  0,01  g  des  Mittels  traten  gar  keine  Analgesie,  wohl 
aber  sehr  unangenehme  Folgeerscheinungen,  hartnäckiges  Erbrechen 
und  heftige  Kopfschmerzen  auf. 

Neuerdings    nun    hat  Schwarz  das  Tropacocain  sehr  gelobt. 
•Ich  habe   auf  diese  Empfehlung  von  neuem  einige  Versuche  ange- 
stellt, welche  zu  folgendem  Ergebnisse  geführt  haben: 

1.  49jährige  Frau:  0,04  g  Tropacocain.  Exstirpation  eines  Carcinoms 
der  Vulva  und  Ausräumung  carcinöser  Leistendrüsen.  Die  Operation  an  der 
Vulva  war  gänzlich  schmerzlos,  die  Exstirpation  der  Leistendrüsen  verursachte 
geringe  Schmerzen.  Folgeerscheinungen:  Erbrechen  und  unwillkürlicher  Ab- 
gang von  Stuhlgang  noch  während  der  Operation.  Später  noch  zweimaliges 
Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  schlechter  Schlaf. 

2.  34  jähriger  Mann:  0,05  g  Tropacocain.  Exstirpation  sehr  ausge- 
dehnter Variccn  am  Oberschenkel.  Sehr  unvollkommene  x\nalgesie.  Folgeer- 
-^heinoDgen:  Leichter  Schüttelfrost  mit  Temperatur  von  3<S,2ö,  geringer  Kopf- 
schmerz. Schlaflosigkeit. 
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3)  43 jähriger  Mann:  0,04g  Tropacocain.  Dehnung  des  Sphincter 
ani.  Exstirpation  grosser  Hämorrhoiden  und  eines  Aftervorfalles.  Gute  An- 
algesie.   Keine  Folgeerscheinungen. 

4.  24jähriger  Mann:  0,05  g  Tropacocain.  Spalten,  Schaben,  Aus- 
brennen einer  Mastdarmfistel,  Abbrennen  von  Hämorrhoiden.  Gute  Analgesie. 
Folgeerscheinungen:  Ganz  leichte  Kopfschmerzen. 

5.  61jährige  Frau:  0,04  g  Tropacocain.  Versuch  ein  sehr  hoch- 
sitzendes und  ausgedehntes,  beinahe  inoperables  Mastdarmcarcinoms  nach 
Kraske  zu  exstirpiren.  Hautschnitt,  Abmeisseln  des  Kreuzbeins,  Freilegung 
des  Mastdarms  völlig  schmerzlos.  Bei  stumpfer  Lösung  und  Zug  am  Mastdarm 
bekam  die  Kranke  sehr  heftige  Leibschmerzen,  üebelkeit  und  leichte  Collaps- 
ersch einungen,  die  sofort  aufhörten,  sobald  man  nicht  am  Mastdarm  zog. 
Deshalb  wurde  die  Operation  in  Aethernarkose  fortgesetzt. 

Es  geht  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass  man  mit  0,04  g 
Tropacocain  Operationen  am  Damm  und  After  vollständig  schmerz- 
los ausführen  kann,  d.  h.  an  Gegenden,  welche  ebenso  wie  die 
Füsse  und  vielleicht  noch  viel  schneller  und  vollständiger,  als 
diese  nach  verhältnissmässig  geringen  Gaben  aller  schmerzstillenden 
Mittel  umempfindlich  werden.  Am  Oberschenkel  aber  waren  selbst 
Gaben  von  0,05  g  nicht  im  Stande,  die  Schmerzempfindung  zu  be- 
seitigen. Herr  College  Schwarz  theilt  mir  übrigens  brieflich  mit, 
dass  er  für  Operationen  bis  zur  Kniehöhe  4,  bis  zur  Schenkelbeugc  5 
und  für  Operationen  in  der  Leistengegend  6 — 7  cg  anwendet.  Er 
fügt  hinzu,  dass  die  schmerzlose  Zone  dabei  nicht  bis  zur  Nabel- 
höhc  reicht.  Die  unangenehmen  Folgeerscheinungen  fehlen,  wie  wir 
sahen,  auch  bei  diesem  Mittel  nicht,  sind  aber  doch,  soweit  sich 
aus  so  wenigen  Operationen  schliessen  lässt,  wesentlich  geringer 
als  bei  Cocain.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  noch  weitere  Versuche 
mit  diesem  Mittel  •  anzustellen ,  zumal  die  Thierversuche  Eden's 
beweisen,  dass  für  die  Katze  das  Mittel  v^erhältnissmässig  wenig 
giftig  wirkt. 

Eucain  B,  der  Hauptconcurrent  des  Cocains,  ist  von  ver- 
schiedenen Seiten,  u.  A.  auch  von  mir,  versucht  worden.  Das 
Mittel  empfiehlt  sich  durch  verschiedene  Eigenschaften.  Es  ist 
haltbar,  leicht  zu  sterilisiren  und  weniger  giftig,  aber  allerdings 
auch  weniger  analgcsirend  als  Cocain.  Es  hat  die  Probe  nicht 
bestanden,  seine  Nebenwirkungen  sind  ebenso  schlimm  wne  die  des 
Cocains,  was  besonders  Engelmann  bei  einem  Versuche  an  sich 
selbst  erfahren  hat. 

Ob  andere  Mittel  noch  im  ausgedehnteren  Maasse  beim  Menschen 
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in  Anwendung  gebracht  sind,  weiss  ich  nicht.  Ich  selbst  habe 
einige  Versuch  mit  Peronin  gemacht,  die  ich  noch  schildern  werde. 
Auch  dieses  ausserordentlich  analgesirende  Mittel  ist  nicht  frei  von 
den  beim  Cocain  geschilderten  Uebelständen. 

Sodann  habe  ich  den  Versuch  gemacht,  die  giftigen  anästhe- 
sirenden  Mittel  nach  Möglichkeit  vom  Gehirn  und  verlängerten 
J(ark  abzuhalten.  Wäre  es  sicher,  dass  diese  Mittel  sich  auf  dem 
Blutwege  dorthin  verbreiteten,  so  wäre  nur  wenig  Aussicht  vor- 
banden, dies  fertig  zu  bringen.  Mir  ist  es  aber  wahrscheinlicher, 
dass  dieselben  einfach  im  Liquor  cerebrospinalis  nach  oben  steigen 
und  so  unvermittelt  auf  das  Gehirn  einwirken.  Sprechen  doch 
alle  Erfahrungen,  welche  wir  mit  der  Quincke 'sehen  Lumbal- 
punction  gemacht  haben,  dafür,  dass  die  Verbreitung  in  dem  Sack 
der  Hirn-  und  Ruckenmarkshäute  mit  grosser  Geschwindigkeit  er- 
folgt. Ist  dies  aber  der  Fall,  so  haben  wir,  glaube  ich,  in 'der 
That  ein  Mittel  in  der  Hand,  die  in  den  Lum baisack  eingespritzten 
Gifte  zwar  nicht  gänzlich  vom  Gehirn  abzuhalten,  aber  ihre  Ein- 
wirkung auf  dasselbe  doch  zu  beschränken.  Wir  wissen,  dass  bei 
Kaurabeengungen  im  Schädel  zunächst  der  Liquor  cerebrospinalis 
nach  dem  Rückenmark  hin  entweicht.  Diese  Raumbeengung 
können  wir  aber  durch  das  eigene  Blut  hervorbringen  dadurch, 
dass  wir  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem  Schädel  er- 
schweren. Dies  bewirken  wir  sehr  einfach  durch  eine  am  Halse 
angelegte  stauende  Guramibinde.  Ich  habe  schon  bei  früherer  Ge- 
legenheit, als  ich  den  Einfluss  venöser  Stauung  im  Gehirn  auf  Epi- 
lepsie und  Chorea  schilderte,  bewiesen,  dass  eine  solche  Binde 
ohne  irgend  welche  erheblichen  Unannehmlichkeiten  zu  machen,  so 
stark  angezogen  werden  kann,  dass  sofort  der  Liquor  cerebrospi- 
nalis aus  dem  Schädel  entweicht.  Die  Binde  muss  unter  allen 
Iraständen  so  fest  angezogen  werden,  dass  eine  deutliche  Stauungs- 
liyperämie  des  Gesichtes  auftritt.  Das  ist  durchaus  nicht  so  un- 
angenehm,  wie  sich  Mancher  wohl  denkt;  ich  pflege  sogar  die 
stauende  Binde  immer  nur  so  weit  anziehen  zu  lassen,  dass  sie 
keinerlei  erhebliche  Unannehmlichkeiten  hervorruft.  Einige  Uebung, 
besonders  auch  an  sich  selbst,  lassen  das  richtige  Maass  schnell 
lierausfinden.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  dass  die  Binde  nicht 
während  der  Wirksamkeit  des  eingespritzten  Mittels  plötzlich  ge- 
löst wird.    Geschieht  dies,  so  ist  Gefahr  vorhanden,  dass  plötzlich 
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die  mit  dem  Gift  gemischte  Flüssigkeit  nach  dem  Gehirn  hin  zu- 
rückschnellt und  hier  unangenehme  und  gefährliche  Erscheinungen 
hervorruft.  Ich  benutze  entweder  eine  Martin'sche  Gummibinde, 
deren  Ende  mit  einer  Nadel  festgesteckt  wird.  Ein  freies  Stück 
der  Binde  von  etwa  40  cm  Länge  lässt  man  noch  über  die  Nadel 
überstehen,  damit  man,  falls  die  Stauung  sich  als  zu  schwach  er- 
weisen sollte,  noch  Binde  übrig  hat,  um  sie  zu  verstärken.  Oder 
ich  gebrauche  ein  Stück  gewirktes  Gummiband,  welches  auf  der 
einen  Seite  Haken,  auf  der  anderen  reihenweise  angeordnete  Oesen 
trägt.  Durch  Einhaken  in  die  eine  oder  andere  Oesenreihe  kann 
man  leicht  das  Band  lockern  oder  fester  anziehen.  Dies  erscheint 
mir  practischer. 

Gefährlich  könnte  die  Binde  allenfalls  werden  bei  alten  Leuten 
mit  Arteriosklerose,  wo  die  Gefahr  einer  Hirnblutung  vorliegt.  Hier 
thüt  man  gut,  wenn  man  nicht  lieber  ganz  verzichten  will,  die 
Binde  nicht  allzu  straff  anzuziehen,  so  dass  jedenfalls  keine 
stärkere  Hyperämie  des  Kopfes  eintritt,  als  wir  sie  bei  jeder 
Aethernarkose  sehen.  Nach  der  Operation  habe  ich  die  Binde 
noch  2  Stunden  liegen  lassen,  um  das  völlige  Verschwinden  des 
Giftes  aus  dem  Rückenmarkssack  abzuwarten. 

Den  reinen  Versuch  mit  der  Stauungsbinde  habe  ich  bei  Ge- 
brauch von  Eucain  B  gemacht,  einem  Mittel,  welches  die  üebel- 
stände  des  Cocains  im  vollen  Maasse  theilt.  Ich  will  vorweg 
bemerken,  dass  die  Giftigkeit  der  eingespritzten  anästhesirenden 
Mittel  nach  Versuchen  Eden's  bei  der  Katze  unter  Stauungshyper- 
ämie des  Kopfes  nur  ungefähr  halb  so  gross  ist,  als  ohne  die 
letztere.  Indessen  sind  diese  Versuche  mit  Vorsicht  zu  verwerthen, 
da  es  ausserordentlich  schwer  hält,  bei  der  Katze  eine  zuver- 
lässige Stauungshyperämie  einzuleiten. 

Zunächst  bin  ich  in  folgender  Weise  vorgegangen:  Es  wurde 
erst  dies  Mittel  eingespritzt,  und  5  Minuten  später  wurde  die 
Stauungsbinde  um  den  Hals  gelegt.  Auf  diese  Weise  wurden 
folgende  Fälle  behandelt: 

1.  28jähriger  Mann:  0,01g  Eucain.  Plastischer  Verschluss  von 
Harnröhrenfisteln  im  vorderen  Theil  dos  Gliedes.  Keine  Analgesie.  Folgeer- 
scheinungen: Schüttelfrost  bei  39,4^,  heftige  Kopfschmerzen  von  5Y2  Stunden 
Dauer. 

2.  76jähriger  sehr  heruntergekommener  Arbeiter:   Es  wurde 
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nar  leichte  Kopfstaaung  gemacht.  0,01  g  Eucain.  Sectio  alta,  zur  Ent- 
fernung eines  abgebrochenen  incrustirten  Katheters.  Sehr  unvollkommene 
Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Geringer  Kopfschmerz,  Temperatur  von  38,(5 ^. 

3.  27  jähriger  Mann:  0,015  g'  Eucain.  Spaltung  und  Drainage  eines 
vereiterten  Kniegelenkes.  Gute  Analgesie.  Folgeerscheinung:  10  Minuten 
Kopfschmerz. 

4.  Derselbe:  0,015  g  Eucain.  Resection  des  Kniegelenkes.  Völllgo 
Analgesie.    Keine  Folgeerscheinungen. 

5.  28jähriger  Mann:  0,015  g  Eucain.  Aufmeisselung  des  Trochanter 
major.   Völlige  Analgesie.    Keine  Folgeerscheinungen. 

6.  17  jähriger  Mann:  0,015  g  Eucain.  Exstirpation  einet  Varicocele. 
Verkleinerung  des  Hodensackes  durch  Ausschneiden  eines  keilförmigen  Haut- 
stäckes.  ün?ollständige,  doch  brauchbare  Analgesie.  Keine  Folgeerschei- 
DQngen. 

7.  31jähriges,  sehr  heruntergekommenes,  tuberculös  und 
septisch  inficirtes  Mädchen:  0,015g  Eucain.  Resection  des  Kniegelenks. 
Vollkommene  Analgesie.    Folgeerscheinungen:  Geringe  Kopfschmerzen. 

8.  21  jähriger  Mann:  0,015  g  Eucain.  Spaltung,  Schabung  und  Aus- 
brennen tuberculöser  Fisteln  und  Geschwüre  am  Oberschenkel  und  Becken. 
Völlige  Analgesie-  Folgeerscheinungen :  Müdigkeit  und  Appetitlosigkeit  am 
Operationstage. 

9.  38jähriger  sehr  heruntergekommener  Phthisiker:  0,015  g 
Eacain.  Dehnung  des  Sphincter  ani,  Spaltung  einer  Mastdarmfistel,  Schaben 
and  Brennen  eines  grossen  tuberculösen  Mastdarmgeschwürs.  Völlige  An- 
algesie.   Keine  Folgeerscheinungen. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Versuchen  habe  ich  die  Stauungs- 
binde um  den  Hals  nicht  5  Minuten  nach  Einspritzung  des 
Eocains,  sondern  sofort  nach  oder  schon  vor  dem  Einspritzen  an- 
gelegt. Auch  hier  wurde  die  Stauungsbinde  noch  2  Stunden  nach 
der  Operation  getragen.     Diese  Fälle  sind  folgende: 

10.  22jähriger  Mann:  0,03g  Eucain.  Radicaloperation  eines  Leisten- 
bniches  nach  Bas sini.    Gute  Analgesie.    Keine  Folgeerscheinungen. 

11.  21  jähriges  Mädchen:  0,03  g  Eucain.  Resection  des  Knie- 
gelenkes. Gute  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  4  Tage  lang  geringe  Kopf- 
«cfamenen,  einmaliges  Erbrechen,  Appetitlosigkeit. 

12.  37jähriger  Mann:  0,035  g  Eucain.  Neuralgie  des  Nervus  ischia- 
<^icas,  schon  zweimal  mit  blutiger  Dehnung  des  Nerven  behandelt,  Heraus- 
präpariren  des  Nerven  aus  Narbenmass.en.  Kräftige  Dehnung.  Gute  Analgesie. 
Keine  Folgeerscheinungen. 

13.  39jähriger  Mann:  0,025  g  Eucain.  Dehnung  des  Sphincter  ani, 
Abbrennen  von  Hämorrhoiden.    Gute  Analgesie.    Keine  Folgeerscheinungen. 

14.  59jährige  Frau:  0,03  g  Eucain.  Radicaloperation  eines  Leisten- 
bruches.  Gute  Analgesie.  Doch  das  Abbinden  des  Bruchsarkes  ist  etwas 
«Jbmerzhaft.    Keine  Folgeerscheinungen. 
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15.  38jähriger  Mann:  0,035  g  Eucain.  Resection  eines  Kniegelenkes. 
Gute  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Temperatur  von  39,8^;  fraglich,  ob  ab- 
hängig vom  Eueain.  da  der  Mann  schwerer  Phthisiker  ist  und  remittirendes 
Fieber  behielt,  sonst  keine  Erscheinungen. 

16.  72jährige  Frau:  (Nur  leichte  Stauung,  welche  sofort  nach  der 
Operation  abgenommen  wird.)  0,025  g  Eueain.  Nekrotomie  am  Unterschenkel. 
Gute  Anästhesie.    Folgeerscheinungen:  Einmal  gebrochen. 

17.  58jährigo  Frau:  0,025  g  Eueain.  Operation  eines  eingeklemmten 
Bruches.    Gute  Analgesie.    Keine  Folgeerscheinungen. 

18.  15jähriger  kräftiger  Knabe:  0,015  g  Eueain.  Exstirpation 
eines  giossen  traumatischen  Aneurysma  der  Arteria  femoralis.  Gute  Analgesie. 
Folgeerscheinungen:  Temperatur  39,8^.  Kopfschmerzen  und  Uebelkeit  am 
Operationstage. 

19.  17jähriger  Knabe:  0,01  g  Eueain.  Osteotomie  wegen  eines  schief 
geheilten  Unterschenkelbruches  dicht  oberhalb  der  Knöchel;  Geradestellung. 
Gute. Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Während  der  Operation  Schweissaus- 
bruch.    Mehrtägige  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Appetitlosigkeit. 

20.  40jährigcr  Mann.  0,02  g  Eueain,  Complicirte  Malleolarfractur 
mit  Vereiterung  des  Fussgelenkes.  Fussgelenksresection.  Nicht  vollständige, 
doch  befriedigende  Analgesie.  Die  gewaltsame  Luxation  des  Fusses  wird  als 
starker  Druck  empfunden.  Folgeerscheinungen:  Am  Operationstage  starke  Auf- 
regung, Temperatur  38,8^.  Da  der  Mann  wegen  einer  septischen  Eiterung: 
operirt  wurde,  so  ist  es  fraglich,  ob  diese  Erscheinungen  vom  Eueain  abhängen. 

21.  45jährige  Frau.  2  YoCcm  einer Iproc.Eucainlösung  (0,025  Eueain). 
Exstirpation  aufgebrochener,  sehr  verwachsener  (maligner?)  Lymphome  des 
Beckens.  Gute  Analgesie.  Während  der  Narkose  mehrmaliges  Auswürgen  von 
Speichel,  dabei  vorübergehendes  Kleinerwcrden  des  Pulses.  Die  Frau  litt  be- 
reits vor  der  Operation  an  Magenverstimmung,  hatte,  obwohl  sie  dazu  aufge- 
fordert war,  nichts  gegessen  und  schon  vorher  gebrochen.  Die  Verabreichung 
eines  Butterbrodes  und  eines  Glases  Wein  während  der  Operation  lä^sl  das 
Würgen  verschwinden.  Folgeerscheinungen:  Bis  gegen  Abend  unbedeutender 
Stirnkopfschmerz.  Nachts  etwas  unruhiger  Schlaf. 

Diese  Versuche  lehren  uns  zunächst,  dass  '  die  analgesircnde 
Dosis  des  Eueain  B  bei  0,015  g  für  den  erwachsenen  Menschen 
anfängt.  Bei  halberwachsenen  kommt  man  schon  mit  kleineren 
Gaben  aus.  0,015—0,02  g  genügen  vollständig  für  Operationen 
am  After  und  Damme  (Urethrotomia  ext.),  vielleicht  auch  für  solche 
bis  zum  Knie.  Vom  Knie  bis  zur  Leistengegend  aufwärts  sind 
0,025 — 0,03  g  zu  verwenden.  Bei  gleichzeitig  angewandter  Kopf- 
stauung liabe  ich  niemals  die  geringste  bedrohliche  Erscheinung 
von  Seiten  des  Eucains  gesehen,  insbesondere  niemals  Schwach- 
werden des  Pulses  beobachtet.  Auch  unangenehme  Nebenerschei- 
nungen kamen,  abgesehen  von  Fall  21,  niemals  während  der  Ope- 
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ration  vor.  Es  scheint  deshalb  die  Giftwirkung  des  Mittels  durch 
die  Kopfstauung  erheblich  herabgesetzt  zu  sein.  Die  Folgeerschei- 
nungen konnte  jene  allerdings  nicht  beseitigen,  aber  sie  hat  sie 
bedeutend  gemildert.  Von  den  21  Fällen  hatten  10  überhaupt 
keinerlei  Nacherscheinungen,  7  geringere  und  4  gerade  so  grosse, 
ak  die  Narkose  herbeizuführen  pflegt.  Von  den  letzteren  4  aller- 
dings hatten  2  (Fall  1  und  19)  vielleicht  noch  stärkere  üble  Folge- 
erscheinungen, als  man  sie  durchschnittlich  bei  Allgeraeinnarkosen 
beobachtet. 

Die  Prüfung  der  Sensibilität  in  diesen  Fällen  ergab,  dass  die 
Analgesie  bei  Dosen  von  0,015  aufwärts  bis  0,03  g  theils  bis  zur 
Höhe  des  Darmbeinstachels,  theils  bis  zur  Höhe  des  Nabels  oder 
sogar  der  Brustwarzen  und  darüber  stieg. 

Als  eine  Erscheinung,  die  wir  beim  Eucain  viel  stärker  als 
beim  Cocain  beobachteten,  ist  noch  zu  nennen,  dass  mehrere 
Leute  nach  der  Einspritzung  über  Trockenheit  im  Munde  und  Durst 
klagten.  Man  kann  den  Leuten  alsdann  ruhig  während  der  Ope- 
ration Wasser  oder  noch  besser  Wein  verabreichen. 

Eine  weitere  eigenthümliche  Beobachtung  war  die  Thatsache, 
dass  zwei  Leute,  welchen  nach  vollendeter  schmerzloser  Operation 
septische  Wunden  mit  Sublimatlösung  1  :  1000  ausgespült  wurden, 
über  heftiges  Brennen  in  der  Wunde  klagten,  das  ihnen  unange- 
nehmer war,  als  alles  Andere,  was  die  Operation  mit  sich  brachte. 
Allerdings  handelte  es  sich  in  beiden  Fällen  um  sehr  unzuverlässige 
und  ängstliche  Leute. 

Mir  scheint  auch  für  das  Eucain  die  Empfehlung  Reclus' 
sehr  beinerkenswerth,  Leute,  welche  man  einer  Cocainanästhesie 
unterwirft,  vorher  esssn  zu  lassen.  Das  geschieht  bei  uns  auch 
sietSj  und  es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  das  Würgen 
während  der  Operation  bei  Fall  21  von  nüchternem  Magen  mit  ab- 
ging. Dafür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die  Verabreichung 
von  Speise  und  Trank  dasselbe  sofort  beseitigte. 

Ich  habe  schon  Eingangs  erwähnt,  dass  wir  von  einer  brauch- 
baren Rückenmarksanästhesie  verlangen  müssen,  dass  sie  weniger 
gefährlich  ist  als  eine  Allgemeinnarkose.  Ich  habe  nun  das  Eucain  B 
in  Verbindung  mit  der  Kopfstauung  dieser  Probe  unterworfen,  indem 
ich  bei  drei  Leuten,  welche  sich  in  einem  Zustande  befanden, 
dass  ich    eine  Narkose    weder    mit  Aether    noch    mit  Chloroform 
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gewagt    hätte,    noch    durch  eine  Operation  unter  der  geschilderten 
Rückenraarksanästhesie  zu  retten  versuchte: 

1.  Ein  70 jähriger  Weber  litt  an  einer  septischen,  weitverzweigten  Eite- 
rung des  einen  Unterschenkels.  Er  war*  in  halbbenpmmenem  Zustande,  der 
Puls  war  sehr  klein,  das  Gesicht  verfallen.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen 
36 ö  und  400.  Der  Kranke  delirirte.  Es  wurden  0,02  g  Eucain  in  den  Lumbal- 
sack  eingespritzt,  und  der  Oberschenkel  wurde  schmerzlos  amputirt.  Bei  der 
Lumbal punction  floss  Cerebrospinalflüssigkeit  erst  ab,  wenn  man  den  Mann 
husten  Hess.  Die  stauende  Binde  konnte  natürlich  nur  sehr  schwach  angezogen 
werden  und  wirkte  in  Folge  dessen  nur  wenig.  Während  der  Operation  ver- 
schwand für  kurze  Zeit  der  Puls  ganz,  im  Uebrigen  überstand  sie  der  Kranke 
gut  und  hatte  keinerlei  üble  Folgeerscheinungen.  Der  Kranke  starb  nach 
vorübergehender  Besserung  unter  den  Erscheinungen  der  Sepsis,  welche  sich 
durch  die  Amputation  nicht  hatte  aufhalten  lassen. 

2.  Bei  dem  unter  den  mit  Eucain  behandelten  Fällen  unter  2.  beschrie- 
benen 76  jährigen  Arbeiter  wurde  der  Kräfte  verfall  immer  grösser.  Ich  hatte 
bei  der  ersten  Operation  einen  gestielten,  mittleren  Prostatalappen  gefühlt, 
welcher  Ursache  seiner  Harnverhaltung  war.  Ich  beabsichtigte,  ihm  demselben 
unter  Lumbalanästhesie  zu  entfernen,  weil  ich  hoffte,  ihm  dadurch  die  normale 
Harnentleerung  durch  eine  verhältnissmässig  einfache  Operation  ermöglichen 
zu  •  können.  Der  Kranke  befand  sich  in  einem  Zustande,  welcher  eine  Allge- 
meinnarkose nicht  räthlich  erscheinen  liess.  Die  Gesichtszüge  waren  verfallen, 
der  Puls  sehr  klein,  und  der  Kranke  redete  zeitweilig  irre.  Ich  spritzte  ihm 
0,02  g  Eucain  unter  sehr  leichter  Kopfstauung  ein.  Ich  erweiterte  die  von  der 
ersten  Operation  herrührende  Bauchdecken-  und  ßlasenwunde.  Die  Analgesie 
war  sehr  schlecht.  Der  Kranke  fühlt  Alles.  Als  der  Prostatalappen  gefasst 
war  und  abgedreht  werden  sollte,  bekam  der  Kranke  plötzlich  einen  schweren 
Collaps,  der  sogar  für  kurze  Zeit  künstliche  Athmung  nöthig  machte.  Er  erholte 
sich  dann  schnell  wieder  und  hatte  keine  besonderen  Folgeerscheinungen.  Der 
Kranke  starb  14  Tage  nach  der  Operation  an  Pyämie. 

3.  Eine  49jährige  Frau  hatte  Brand  einer  Dünndarmschlinge  durch  Bruch- 
einklemmung bekommen.  Sie  befand  sich  in  einem  sehr  üblen  Zustande.  Puls 
und  Kräftezustand  waren  sehr  schlecht.  Es  wurde  bei  gleichzeitig  angewandter 
Kopfstauung  0,025  Eucain  eingespritzt.  Die  Analgesie  trat,  wie  die  i^rüfung 
mit  dem  Thermokauter  zeigte,  gut  und  schnell  ein.  9  Minuten  nach  der  Ein- 
spritzung bemerkte  ich,  dass  die  Stauungsbinde  ganz  lose  w^ar  und  ihren  Zweck 
nicht  erfüllte.  Ich  liess  sie  abnehmen,  um  sie  fester  umlegen  zu  lassen.  In 
demselben  Augenblick  trat  ein  schwerer  Collaps  ein,  welcher  ebenfalls  künst- 
liche Athmung  und  Karaphereinspritzun  gnöthig  machte.  Die  Kranke  erholte 
sich  wieder  vollständig.  Die  Operation  (llerniolaparotomie,  ausgedehnte  Darm- 
resection  und  Naht)  konnte  schmerzlos  ausgeführt  werden.  Die  Kranke  starb 
13  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Section  ergab  eine  ausgedehnte  Peri- 
tonitis. 

Waren    dies    nun    auch    Personen    von    äusserster    Schwäche, 

so  geht  doch  aus  diesen  drei  Fällen  hervor,  dass  das  Eucain  auch 
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in  Dosen  von  0,02  g  keineswegs  ein  ungefährliches  Mittel  ist. 
Erschwerend  kommt  hier  wohl  hinzu,  dass  bei  zwei  der  Kranken 
we^en  vorgerückten  Alters  die  Kopfstauung  nur  sehr  unvollkommen 
durchgeführt  werden  konnte,  und  bei  der  dritten  Person  in  Folge 
eines  Versehens  die  Stauungsbinde  überhaupt  nicht  wirkte.  Indessen 
liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  dass  bei  Leuten,  deren  Blutdruck 
sehr  erheblich  herabgesetzt  ist,  eine  Kopfstauung  stets  auf  erheb- 
liche Schwierigkeiten  stossen  wird,  so  dass  dieses  Mittel  dabei  nur 
im  geringen  Grade  zu  gebrauchen  ist. 

Die  beiden  Personen,  welche  während  der  Operation  colla- 
birten,  haben  diesen  Zufall  wieder  vollständig  überstanden,  und 
ich  glaube  in  der  That,  dass  die  Lumbalanästhesie  hier  unschäd- 
licher gewesen  ist,  als  es  eine  Allgemeinnarcose  gewesen  wäre. 
Das  lässt  sich  natürlich  nicht  beweisen,  ich  kann  nur  sagen,  ich 
habe  den  Eindruck,  dass  es  so  ist,  denn  man  sieht  immerhin  zu- 
weilen sehr  heruntergekommene  Leute  eine  Allgemeinnarcose  gut 
überstehen,  denen  man  das  nie  zugetraut  hätte. 

Immerhin  glaube  ich  die  Verwendung  von  Eucain  in  Ver- 
bindung mit  Kopfstauung  zu  weiteren  vorsichtigen  Versuchen 
empfehlen  zu  können. 

Verdünnte  Lösungen  anästhesirender  Mittel  wurden  meist  so 
angewandt,  dass  man  erst  dieselbe  Menge  Cerebrospinalflüssigkeit 
abliess,  welche  später  durch  die  Lösung  ersetzt  werden  sollte. 
Reine  Versuche  habe  ich  in  dieser  Hinsicht  nicht  gemacht,  es 
wurde  stets  Kopfstauung  gleichzeitig  angewendet,  welche  5  Minuten 
nach  Einspritzung  des  Mittels  angelegt  wurde. 

1.  58jährigcr  M&nii:  Geringe  Kopfstauung.  5ccm  einer  0,1  proc.Cocain- 
lösung  in  0,2  proc.  Kochsalzlösung  (0,005  Cocain),  nachdem  vorher  5  ccm 
Urebrospinaldüssigkeit  abgelassen.  Exstirpation  eines  tiefen  Schleimbeutols 
in  der  Kniekehle.  Gute  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Erbrechen,  heftiger 
Kopfschmerz  von  7  Standen,  geringer  Kopfschmerz  und  Appetitlosigkeit  von 
•^'2  Tage  Dauer. 

2.  29 jähriger  Mann:  5  ccm  einer  0,1  proc.  Schleich'schen  Lösung 
0,005  Cocain),  nachdem  vorher  8  ccm  Liquor  cerebrospinalis  abgelassen.  Ampu- 
'•aiion  des  Oberschenkels.  Gute  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Ganz  unbe- 
^«Qiende  Kopfschmerzen  am  Operationstage. 

3.  Derselbe  später:  Genau  verfahren  wie  unter  2  beschrieben.  Be- 
seitigung eines  Ulcus  prominens.    Gute  Analgesie.    Keine  Folgeerscheinungen. 

4.  49 jähriger  Mann:  5  ccm  einer  0,1  proc.  Cocainlüsung  in  0,2  pCt. 
Kochsalzlösung,   nachdem   Cerebrospinalflüssigkeit  abgelassen.     Ausräumung 
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stark    verwachsener   Leistendrüsen    und   gleichzeitig    Radicaloperation  eines 
Leistenbruches.  Gute  Analgesie.  Folgeerscheinung:  ^/^  Stunden  Kopfschmerzen. 

5.  50jähriger  Mann:  5  ccm  einer  0,1  proc.  Schleich'schen  Lösung, 
nachdem  nahe  5  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit  abgelassen.  Necrotomie  am  Fuss 
und  Exarticulation  der  grossen  Zehe.  Gute  Analgesie.  Folgeerscheinungen: 
Geringe  Kopfschmerzen  von  24  Stunden  Dauer.  (Die  Operation  ist  nicht  be- 
weisend, da  der  Mann  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  am  Fusse  hatte.  Mal 
perforant.) 

6.  47jährigerArbeiter:  5  ccm  einer  0,1  proc.  Schleich'schen  Lösung, 
nachdem  1  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit  abgeflossen.  Spaltung,  Schabung  und 
Ausbrennen  tuberkulöser  Geschwüre  am  Bein.  Gute  Analgesie.  Keine  Fulge- 
erscheinungen. 

7.  16  jähriger  junger  Mann:  Der  Kranke  ist  äusserst  aufgeregt. 
0,006  Cocain  in  0,2  proc.  Kochsalzlösung.  Versuch  der  Resection  eines  Knie- 
gelenkes. Angeblich  gar  keine  Analgesie.  Deshalb  Operation  in  Narcose. 
Keine  Folgeerscheinungen  von  Seilen  des  Cocain. 

8.  14  jähriger  Knabe:  3  ccm  einer  0,1  proc.  (0,003  Cocain)  Schleich'- 
sehen  Lösung.  Gewaltsame  Streckung  eines  sehr  empfindlichen  tuberculösen 
Kniegelenkes.  Der  Kranke  klagt  über  Schmerzen,  macht  aber  keine  Abwelir- 
bewegungen.  Stiche  mit  dem  Thermokautcr  werden  nicht  als  Schmerz  em- 
pfunden. Wahrscheinlich  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Zweimaliges  Er- 
brechen. 

9.  8  jähriger  Knabe:  3  ccm  einer  0,1  proc.  Schleich*schen  Lösung 
(0,003  Cocain),  nachdem  vorher  2  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit  abgelassen 
Necrotomie  am  Fersenbein.  Der  Knabe  schreit,  macht  aber  keine  Abwehrbe- 
wegungen und  schreit  bei  Streichen  über  die  Fusssohle  mit  einem  stumpfen 
Instrumente  gerade  so.  Wahrscheinlich  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Mehr- 
maliges Erbrechen,  schnell  vorübergehende  Appetitlosigkeit. 

10.  32  jähriger  Mann:  8  ccm  einer  0,1  proc.  Schleich'schen  Lösung, 
nachdem  nahe  8  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit  abgelassen.  Resection  am  Hoden. 
Schabung  und  Exstirpation  von  Fisteln  am  Hodensack.  Gute  Analgesie.  Folge- 
erscheinungen: Schüttelfrost,  Temperatur  bis  39,«S^,  viel  Erbrechen,  Kopf- 
schmerzen von  beinahe  dreitägiger  Dauer,  Appetitlosigkeit. 

11.  60  jähriger  Waldarbeiter:  Geringe  Kopfstauung,  10  ccm  einer 
0,1  proc.  Schleich'schen  Lösung.  Spaltung  eines  schweren  Phlegmone  des 
Vorderarmes  und  der  Hand.  Gute  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Schüttel- 
frost, mehrmaliges  Erbrechen,  zweitägige  Kopfschmerzen.  Später  behauptete 
der  Mann  an  der  Stelle,  wo  die  Lumbalpunction  gemacht  ist,  eine  dreimark- 
stückgrosse,  an  einem  Oberschenkel  eine  handtellergrosse  hyperästhetische 
Stelle  behalten  zu  haben.  Den  Angaben  ist  nicht  zu  trauen,  weil  der  Mann 
auch  anderweitig  übertreibt,  um  eine  möglichst  hohe  Unfallrente  zu  bekommen. 

12.  63jährige  Frau:  8  ccm  einer  0,1  proc.  Schleich'schen  Lösung 
(0,008  Cocain),  nachdem  vorher  8  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit  abgelassen. 
Tuberculöse  Fisteln,  Geschwüre  und  Abscesse  am  Vorderarme.  Die  Fisteln 
werden  gespalten,    die  Geschwüre  mit  dem  Thermokauter  ausgebrannt,   ein 
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Abscess  gespalten,  geschabt,  mit  Jodoformglyccrin  gefüllt  und  nach  Billroth 
vernäht.  Gute  Analgesie.  Folgeerscheinungen:  Einmaliges  Erbrechen  und  ge- 
ringe Yorubergehende  Kopfschmerzen. 

Eucain  B  in  Verbindung  mit  Kopfstauung  verwandte  ich  zwei- 
mal in  dünnen  Lösungen,  nämlich: 

1.  ISjähriger  Seminarist:  10  ccm  einer  0,1  proc.  Eucainlösung 
lOjOl  Eucain) ,  nachdem  vorher  10  ccm  Cerebrospinalllüssigkeit  abgelassen. 
Continuitätsreseclion  von  reichlich  der  Hälfte  der  einen  Schienbeindiaphyse 
wegen  eines  Endothelioms  des  Knochens,  welches  bereits  zweimal  ohne  Erfolg 
operirt  war,  und  Ersatz  des  Defectes  durch  Transplantation  eines  eben  so 
langen  Knochenstückes  aus  dem  andern  Schienbein.  Anfrischung  und  Naht 
einer  Wunde  an  einem  Oberarm.  Unvollständige,  doch  eben  genügende  Anal- 
gesie. Der  Kranke,  welcher  bereits  dreimal  eine  Chloroformnarcose  über- 
standen hat,  giebt  zum  Schluss  an,  dass  seine  Klagen  mehr  auf  Angst  beruht 
hätten  und  er,  wenn  er  noch  einmal  dieselbe  Operation  durchzumachen  hätte, 
die  Rücken marksanästhesie  der  Allgemeinnarkose  vorziehen  würdfr.  Folgeer- 
scheinungen: Dreimaliges  Erbrechen,  Frostgefühl  (Temperatur  38,4^),  Appetit- 
losigkeit, Kopfschmerzen  bis  zum  folgenden  Tage. 

2.  17 jähriger  sehr  ängstlicher  Tischler:  0,015  Eucain  in  5  ccm 
Flüssigkeit.  Necrotomie  am  Schienbein.  Angeblich  unvollständige  Analgesie, 
doch  klagt  der  Mann  bei  Ueberstreifen  mit  dem  Messerstiel  ebenso,  wie  beim 
Schneiden  und  Meissein.  Folgeerscheinungen:  Temperatur  bis  40^,  Kopf- 
schmerzen am  Operations  tage. 

Peronin  mit  Kopfstauung  zusammen  wurde  in  folgenden  Fällen 
angewandt: 

1.  21  jähriger  Mann:  6  ccm  einer  0,1  proc.  Peroninlösung  (0,(X)G  Pe- 
ronin), nachdem  vorher  6  ccm  Cerebrospinalllüssigkeit  abgelassen.  Arthro- 
tonaie  des  Kniegelenkes.  Unvollständige  doch  genügende  Analgesie.  Folge- 
'^rscheinungen :  Einmaliges  Erbrechen,  Kopfschmerzen  von  4Y2  Stunden  Dauer. 

2.  64jähriger  sehr  heruntergekommener  Mann:  Nur  leichte 
Kopfstauung.  5  ccm  einer  0,1  proc.  Peroninlösung  (0,005  Peronin),  ohne  dass 
lerebrospinalflüssigkeit  abgelassen  wird.  Urethrotomia  externa.  Gute  Anal- 
gesie. Folgeerscheinungen:  Aufstossen,  zweifelhaft,  ob  vom  Peronin  her- 
rührend. 

3.  80jährige  sehr  schwächliche  Frau  mit  beträchtlicher  Kypho- 
skoliose. Sehr  geringe  Kopfstauung.  5  ccm  einer  0,1  proc.  Peroninlösung 
(0,005  Peronin),  nachdem  5  ccm  Cerebrospinalllüssigkeit  abgelassen.  Exstir- 
pation  eines  Carbunkels  am  Gesäss.  Unvollständige  doch  genügende  Analgesie. 
Folgeerscheinungen:   Geringe  üebelkeit. 

4.  16  jähriger  Lehrling:  0,008  g  Peronin  in  8  ccm  Wasser.  Ver- 
koch der  Osteotomie  eines  Genu  valgum.  Ansetzen  des  Meisseis  angeblich 
«hr  schmerzhaft.  Keine  Analgesie,  daher  wird  Acthernarcose  eingeleitet  und 
'he  Operation    darunter    vollendet.     Folgeerscheinungen:    Kopfschmerz,    Ev- 
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brechen,   Schlaflosigkeit,  fraglich  ob  allein  von  der  Aethernarcose  oder  vom 
Peronin  abhängig. 

5.  Ein  Mann,  über  dessen  Operation  das  Protocoll  verloren  gegangen 
ist  (vermuthlich  0,()05—0,()06  Peronin).  Da  die  Operation  annähernd  ein  Jahr 
zurückliegt,  weiss  ich  nichts  mehr  anzugeben,  als  dass  der  Operirte  ziemlich 
heftige  Folgeerscheinungen  hatte. 

Diese  Versuche  mit  dünnen  Lösungen  sind  sehr  lehrreich  und 

zeigen  Mancherlei,  nämlich: 

1.  Die  Anästhetica  in  viel  Wasser  eingespritzt  wirken  viel 
höher  nach  oben,  als  dieselbe  Menge  in  wenig  Wasser.  So  konnte 
ich  3  Operationen  am  Arme  ausführen,  darunter  2  gänzlich  schmerz- 
los. Ob  das  Ablassen  gleich  grosser  Mengen  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  eine  Rolle  spielt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

2.  Sehr  kleine  Dosen  (0,005  Cocain  und  Peronin,  0,01  Eucain) 
machen  weit  hinaufgehende  gute  brauchbare  Analgesie.  Leider 
aber  ist  bei  so  kleinen  Gaben,  wie  ich  früher  bereits  bemerkt  habe, 
die  Tast-  und  zum  Theil  auch  die  TemperaturempCndlichkeit  voll- 
ständig erhalten.  Es  gehören  deshalb,  wenn  man  diese  geringen 
Mengen  in  viel  Flüssigkeit  gelöst  zur  Operation  benutzen  will,  sehr 
verständige  Kranke  dazu,  denen  man  vorher  klar  machen  inuss, 
dass  sie  alles  fühlen  werden,  was  man  macht,  dass  aber  Schincrz- 
empfmdung  nicht  vorhanden  ist.  Dadurch  sind  der  Anwendung 
dieser  geringen  Dosen  von  vornherein  Schranken  gezogen. 

3.  Die  beschriebenen  Versuche  zeigen  auf  das  Beste,  dass  die 
üblen  Folgeerscheinungen  nicht  so  sehr  von  der  Höhe  der  Giftdose, 
als  von  ihrem  Aufsteigen  nach  Gehirn  und  verlängerten  Mark  ab- 
hängen. Haben  doch  von  den  mit  so  geringen  Mengen  behandelten 
Kranken  nicht  weniger  als  14  Folgeerscheinungen  gehabt,  wenn 
dieselben  auch  durchweg  nicht  bedeutend  waren. 

4.  Gefährliche  Zufälle  wurden,  wie  das  bei  der  niedrigen 
Giftdose  bei  gleichzeitiger  Stauung  am  Halse  zu  erwarten  war, 
nicht  beobachtet. 

M.  IL,  mein  Urtheil  über  den  Werth  der  Rückenmarksanästhesie, 
wie  ich  es  aus  meinen  und  Anderer  Beobachtungen  mir  gebildet 
habe,  geht  dahin,  dass  es  ein  Verfahren  ist,  welches  noch  durch- 
aus nicht  für  den  allgemeinen  Gebrauch  reif  ist,  und  sich  noch 
gänzlich  in  der  Entwickelung  befindet.  So  wie  es  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  operirten  Fälle  angewandt  ist,  ist  es  noch 
völlig    ungenügend.     Ich    halte    es    für  sehr  verhängnissvoll,    dass 
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trotz  naeincr  zweimaligen  Warnung  vor  Uebereilungcn  von  ver- 
schiedenen Seiten  die  Sache  so  dargestellt  ist,  als  handele  es  sich 
hier  um  ein  verhältnissraässig  harmloses  und  ungefährliches  Ver- 
fahren. Davor  will  ich  zum  dritten  Male  warnen.  Ich  hoffe  aller- 
dings und  vertraue,  dass  wir  noch  zu  einem  befriedigenden  Ver- 
fahren mit  der  Zeit  kommen  werden  und  meine,  selbst  auf  die  ge- 
schilderten Weisen  schon  Fortschritte  darin  gemacht  zu  haben. 
Aber  Vorsicht  ist  hier  sehr  nothwendig,  und  weitere  kritisch  und 
vorsichtig  angestellte  Versuche  sind  noch  durchaus  wünschenswerth. 
Für  ebenso  bedauerlich  aber,  wie  den  Uebereifer  einiger  begeisterter 
Apostel  eines  unfertigen  Verfahrens  würde  ich  es  halten,  wenn  man 
sich  verleiten  liesse,  diese  in  den  gut  gelingenden  Fällen  wirklich  glän- 
zende Methode,  vor  deren  schmerzstillenden  Leistungen  jede  Localan- 
üsthesie  erblassen  muss,  einfach  abzuthun  und  von  der  Hand  zu  weisen. 

Vor  Allem  müssen  wir  dazukommen,  Indicationen  und  Contra- 
indicationcn  aufzustellen.  Ich  glaube  schon  jetzt  das  Verfahren 
durchaus  empfehlen  zu  können,  wo  es  sich  um  After-  und  Damm- 
operatiouen  handelt.  Hier  führen  geringe  und  ungefährliche  Dosen 
der  anästhesirenden  Gifte  eine  vortreffliche  Analgesie  herbei.  In 
zweiter  Linie  kommen  Beine  und  Becken  in  Betracht.  Vielleicht 
ist  es  besser,  wenn  wir  auf  diesen  Gebieten  erst  unsere  Haupter- 
fahrungen sammeln,  ehe  wir  mit  grösseren  und  gefährlichen  Dosen 
weit  hinaufgehende  Analgesien  hervorzurufen  suchen,  zumal,  wie  ich 
auseinandergesetzt  habe,  hier  bei  verständigen  Menschen  sehr  ver- 
dühnte  und  ungefährliche  Lösungen  brauchbare  Analgesien  verur- 
sachen. Stets  soll  man  Kranke,  bei  welchen  man  Rückenmarks- 
anästbesie  erzeugt  hat,  mehrere  Tage  Bettruhe  beobachten  lassen. 
Der  Umstand,  dass  die  drei  Aerzte,  welche  sich  zu  Selbstversuchen 
hergaben  (Hildebrandt,  Engelmann  und  ich),  nach  verhältniss- 
mässig  kleinen  Dosen  Cocain  und  Eucain  so  heftige  Nacherschei- 
mmgen  bekamen,  beruht  wohl  in  erster  Linie  auf  einer  Vernach- 
lässigung dieser  Regel. 

Misslingt  die  Rückenmarksanästhesie,  wie  das  bei  vorsichtiger 
Dosirung  und  ängstlichen  Menschen  nicht  selten  vorkommt,  so  hat 
bis  jetzt  die  Erfahrung  übereinstimmend  gezeigt,  dass  eine  nach- 
träglich eingeleitete  Allgemeinnarkose  sehr  gut  vertragen  wird.  In. 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  waren  in  der  Regel  sogar  die 
gewöhnlichen  Folgeerscheinungen  der  Allgemeinnarkose  sehr  gering. 
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Es  erübrigt  noch,  die  Technik  der  Quincke 'sehen  Lumbal- 
punktion genauer  zu  beschreiben.  Ich  habe  dies  in  meiner  ersten 
VeröflFentlichung  nicht  gethan,  weil  ich  dieselbe  als  bekannt  vor- 
aussetzte. Ausserhalb  Deutschlands  scheint  dies  aber  nicht  der 
Fall  zu  sein,  denn  ich  habe  mit  Erstaunen  gesehen,  dass  man  aus 
der  Beschreibung  Tuffier's,  welcher  eine  Richtungslinie  (die  Ver- 
bindungslinie beider  Spinae  iliacae  posteriores  superiores)  zurOrien- 
tirung  benutzt,  und  empfiehlt,  die  Lumbalpunktion  im  Sitzen  zu 
machen  —  also  ein  bei  uns  längst  geübtes  Verfahren  — ,  eine  „Methode 
Tuffier's"  oder  eine  „Verbesserung  der  Methode"  durch  Taffier 
gemacht  hat.  Ich  glaube  die  Meisten  von  uns,  die  die  Quincke- 
sche  Lumbalpunktion  üben,  haben  dieselbe  schon  lange  in  Fällen, 
die  das  vertrugen,  im  Sitzen  ausgeführt  und  für  gewisse  Zwecke 
ist  das  sicher  empfehlenswerth.  Ich  halte  es  indessen  für  die 
Lumbalanästhesie  schon  deshalb  nicht  für  zweckmässig,  weil  dernoth- 
wendige  Uebergang  vom  Sitzen  zum  Liegen  auf  dem  Tisch  stets  mit 
Unbequemlichkeiten  und  häufig  auch  mit  Schmerzen  für  den  Kranken 
verbunden  ist.  Umsomehr,  als  in  folgender  Weise  ausgeführt,  die 
Lumbalpunktion  in  Seitenlage  nach  meinen  Erfahrungen  mindestens 
so  leicht  als  im  Sitzen  ist:  Der  Kranke  wird  auf  die  Seite  gelagert 
mit  ziemlich  erhöhtem  Oberkörper.  Durch  diese  Erhöhung  ist  er 
gezwungen,  eine  Skoliose  in  der  Lendenwirbelsäule  zu  erzeugen. 
Gleichzeitig  fordert  man  ihn  auf,  einen  Buckel  zu  machen.  Nun 
führt  man  die  Punktion  nicht  auf  der  concaven,  sondern  auf 
der  convexen,  also  der  dem  Tisch  zugekehrten  Seite  der 
Wirbelsäule  aus,  dort  ist  sie  bedeutend  leichter.  Ich  habe  hier 
nie  ernste  Schwierigkeiten  gefunden.  Meist  bin  ich  sofort  in  den 
Lumbaisack  gekommen,  nur  einige  Male  habe  ich  mit  der  Nadel 
hin  und  herstechen  oder  sie  noch  einmal  in  etwas  anderer  Richtung 
einstechen  müssen,  niemals  habe  ich  es  nöthig  gehabt,  einen  an- 
deren Zwischenwirbelraum  aufzusuchen. 

Was  die  Orientirungslinie  für  den  Einstich  anlangt,  so  kann 
man  die  auf  verschiedene  Weise  fjewinnen,  da  bekanntlich  ein 
ziemlich  erheblicher  Abschnitt  der  Wirbelsäule  uns  für  die  Punktion 
zur  Verfügung  steht.  Das  Rückenmark  endet  in  der  Gegend  des 
2.  Lendenwirbels,  von  hier  ab  sendet  es  das  Filum  terminale  und 
zahlreiche  Nervenfäden  in  den  im  l^endenabschnitt  ganz  besonders 
weiten  und  geräumigen  Lumbaisack.    In  diesen,  welcher  vom  visce- 
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ralen  Blatt  der  Arachnoidea  auf  der  einen  und  der  Pia  mater  auf 
der  anderen  Seite  gebildet  wird,  sollen  wir  eindringen,  ohne  das 
Rückenmark  zu  verletzen.  Es  stehen  uns  also  drei  Zwischen- 
virbelräume  zur  Verfügung,  und  es  ist  gänzlich  gleichgiltig,  durch 
welchen  wir  die  Punktionsnadel  eindringen  lassen.  Ich  bevorzuge 
als  stets  leicht  zu  findende  Orientirungspunkte  die  Höhe  der  beiden 
Darmbeinkämme.  Die  Verbindungslinie  derselben  trifft  ungefähr  den 
Zwiijchenraum  zwischen  3.  und  4.  Lendenwirbel.  Diesen  oder  auch 
einen  Zwischenwirbelraum  höher  oder  tiefer  wählt  man  zur  Punktion. 

Zwischen  die  beiden  Darrafortsätze,  welche  den  gewählten 
Raum  begrenzen,  setze  ich  bei  dem  liegenden  Kranken  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  und  etwa  1  cm  nach  unten  dfivon  (d.  h. 
also  nach  dem  Operationstisch  hin)  stosse  ich  die  Nadel  ein.  So- 
bald sie  die  Ligamenta  flava,  welche  den  Zwischenwirbelraum  ver- 
schliessen,  erreicht  hat,  kommt  man  auf  einen  Widerstand,  den 
man  leicht  überwindet.  Trifft  man  ein  knöchernes  Hinderniss,  so 
tastet  man  mit  der  Nadel  etwas  hin  und  her,  oder  wenn  das  nicht 
zum  Ziele  führt,  sticht  man  sie  noch  einmal  von  frischem  in  an- 
derer Richtung  ein.  Einen  neuen  Zwischenwirbelraum  aufzusuchen 
habe  ich,  wie  auseinandergesetzt,  bei  Punktion  auf  der  convexen 
Seite  niemals  nöthig  gehabt. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  niemals  das  anästhesirende 
Mittel  einspritzt,  bevor  nicht  Liquor  cerebrospinalis  aus  der  Nadel 
ausgeflossen  ist.  Fehlt  derselbe,  so  hat  man  in  der  Regel  den 
Lurabalsack  nicht  getroffen,  oder  man  hat  ihn  auf  der  anderen 
Seite  durchstochen.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Nadel- 
spitze sich  in  demselben  befindet  und  doch  nichts  ausfliesst.  Hier 
handelt  es  sich  um  einen  sehr  geringen  Druck  in  der  Cerobrospi- 
nalflussigkeit,  was  besonders  bei  elenden  Leuten  vorzukommen 
scheint.  Dann  erscheinen  einige  Tropfen  Flüssigkeit,  wenn  man 
den  Kranken  husten  lässt. 

Ich  benutze  immer  noch  eine  der  dünneren  Quincke'schen 
Lumbalpunktionsnadeln  aus  dem  von  Beckmann  in  Kiel  gelieferten 
Besteck.  Von  diesen  Nadeln  muss  man  natürlich  mehrere  vorräthig 
haben.  Ich  bin  gänzlich  missverstanden  worden,  wenn  in  der  Lite- 
ratur behauptet  wird,  ich  benutzte  eine  dünne  und  leicht  zerbrechende 
Nadel.  Dass  auch  die  von  mir  gebrauchte  Nadel  nicht  zu  dünn 
ist,  geht  wohl  schon  aus  meiner  ersten  Mittheilung  hervor,  wo  ich 
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beschrieben  habe,    dass    das  Innere    der  Nadel  0,15  ccrr^  Flüssig- 
keit fasst. 

Um  den  die  Lichtung  der  Nadel  verschliessenden  Stöpsel 
müheloser  fassen  und  entfernen  zu  können,  habe  ich  an  der 
Quincke'schen  Nadel  eine  kleine  Aenderung  anbringen  lassen: 
die  Platte  des  Stöpsels  wird  so  breit  gemacht,  dass  sie  das  obere 
Ende  der  Nadel  nach  allen  Seiten  etwas  überragt. 

Ich  lasse  jetzt  nicht  mehr  die  Nadel  noch  2  Minuten  stecken, 
sondern  ziehe  sie  gleich  nach  der  Einspritzung  heraus.  Jene 
Maassregel  hat  sich  als  überflüssig  erwiesen. 

Ob  man  zur  schmerzlosen  Einführung  der  Punktionsnadel 
Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie  verwendet  oder  nicht,  ist  Ge- 
schmackssache. Nöthig  ist  es  ja  nicht,  da  die  in  Betracht 
kommende  Gegend  bekanntlich  sehr  wenig  empfindlich  ist.  Ich 
benutze  die  Infiltrationsanästhesie  immer  noch,  denn  sie  macht  den 
an  sich  schon  kleinen  Eingriff  noch  weniger  unangenehm.  Wichtig 
ist  dabei,  dass  man  die  Hautquaddel  nicht  zu  gross  macht,  weil 
sie  sonst  zu  leicht  den  Raum  zwischen  den  beiden  Dorn  fort  Sätzen 
verwischt  und  die  Ürientirung  erschwert. 

Zum  Schluss  will  ich  nicht  verschweigen,  dass  die  Rücken- 
marksanästhesie bereits  Prioritätsstreitigkeiten  hervorgebracht  hat. 
Ich  erfuhr  bei  Durchsicht  der  schon  recht  erheblich  angewachsenen 
Literatur  aus  Nicolaenkoff's,  eines  Schülers  von  Tuffier,  und 
aus  amerikanischen  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand,  dass  der 
Neurologe  Corning  bereits  im  Jahre  1885,  also  lange  vor  Quincke's 
Lumbalpunction,  die  Idee  gehabt  habe,  das  Rückenmark  zu  anästhe- 
siren  und  schon  practisch  davon  Gebrauch  gemacht  habe.  Im 
New  York  med.  Journal  hat  nun  in  der  That  Corning  schon  am 
31.  Octobcr  1885  seine  Gedanken  über  Rücken marksanästhesie 
entwickelt.  Er  spritzte  einem  Hunde  und  später  einem  Menschen, 
welcher  an  Rückenraarksschwäche  litt,  ('ocain  in  die  Nähe  des 
Rückenmarks  ein.  Corning  benutzte  beim  Menschen  den  Raum 
zwischen  den  Dornfortsätzen  des  11.  und  12.  Brustwirbels.  Er 
glaubt,  dass  das  in  die  Nähe  des  Rückenmarks  eingespritzte  Cocain 
von  den  zahlreichen  Venen  in  der  Geilend  des  Rückenmarks  auf- 
genommen  und  zu  letzterem  hinbefördert  werde.  Corning  hat 
auch  damals  schon  an  die  Möglichkeit  gedacht,  die  Rückenmarks- 
anästhesirung  zu  chirurgischen  Zwecken  zu  gebrauchen.     Er  sagt: 
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„Wether  the  raethod  will  ever  find  an  application  as  a  Substitute 
for  etherization  in  genito-urinary  or  other  branches  of  surgery,  further 
experience  alone  can  show.  Be  the  destiny  of  tbe  Observation  what 
ii  may,  it  has  seemed  to  me,  on  the  whole,  worth  recording.'' 

Von  den  späteren  xirbeiten  Corning's  habe  ich  mir  die  letzte 
aus  dem  Jahre  1899  bis  jetzt  nicht  verschaffen  können.  Aus 
anderen  Arbeiten  ersehe  ich,  dass  er  in  einer  1899  erschienenen  Ab- 
handlung die  Quincke'scheLumbalpunction,  —  also  den  einzig  mög- 
lichen Weg,  mit  Erfolg  das  Rückenmark  zu  anästhesiren  —  auf- 
genommen hat. 

Corning's  Versuche  haben  nicht  die  geringste  Beachtung  ge- 
funden, und  in  den  reichlich  13  Jahren,  die  bis  zu  meinen  Ope- 
rationen im  Jahre  1898  verstrichen  sind,  ist  es  nicht  einem  einzigen 
Chirurgen  eingefallen,  von  Corning's  Idee  Gebrauch  zu  machen, 
bis  ich,  ohne  von  Corning's  Versuchen  Kenntniss  zu  haben,  auf 
denselben  Gedanken  kam  und  seine  practische  Verwendbarkeit  für 
Operationen  am  Menschen  zweifellos  bewies.  Erst  danach  hat  man 
aller  Orten  angefangen,  unter  Rückenmarksanästhesie  zu  operiren. 
Ich  kann  deshalb  auch  Corning  die  Priorität  des  Verfahrens  als 
Methode  nicht  zuerkennen,  denn,  mit  dem  Maasse  gemessen,  ist 
die  Antisepsis  nicht  von  Lister,  die  künstliche  Blutleere  nicht 
von  V.  Esraarch,  die  osteoplastische  Trepanation  nicht  von  Wag- 
ner u.  s.  w. 
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XIII. 

Totale  Oberkieferresection  und  Inhalaüons- 

narkose/) 


Von 

Professor  Dr.  Krönlein. 


Die  Umwälzung,  welche  sich  mit  der  Ein-  resp.  Durchführung 
der  Antiseptik  und  Aseptik  auf  dem  Gebiete  der  practischen  Chir- 
urgie Yollzogen  hat,  ist  so  gewaltig  gewesen,  dass  wir  uns  ganz 
daran  gewöhnt  haben,  nicht  nur  die  Geschichte  der  Chirurgie  über- 
haupt, sondern  auch  diejenige  jeder  grösseren  Operation  in  die 
beiden  Abschnitte  des  voran tisep tischen  und  des  anti-  resp.  asepti- 
schen Zeitalters  einzutheilen.  Und  gerne  verbinden  wir  damit  auch 
die  Vorstellung  von  einer  zum  Glück  siegreich  überwundenen 
Epoche  vieler  trüber  Erfahrungen  und  Misserfolge  und  einer  anderen 
voll  glänzender  Thaten  und  wunderbarer  Heilresultate  und  freuen 
ons,  Zeitgenossen  dieser  letzteren  Epoche  zu  sein. 

Im  Allgemeinen  ist  diese  Vorstellung  durchaus  begründet. 
Indess  giebt  es  auf  dem  weiten  Felde  operativer  Thätigkeit,  wie 
mir  scheinen  will,  doch  noch  da  und  dort  Regionen,  in  welchen 
die  segensreiche  Wirkung  der  neuen  Aera  keinen  so  überzeugenden 
Ausdruck  gewonnen  hat  und  wo  darum  bei  einer  Abwägung  der 
Heilresultate  der  Gegensatz  zwischen  Einst  und  Jetzt  nicht  sofort 
in  die  Augen  springt. 

Zu  diesen  Regionen  möchte  ich  das  Gebiet  der  totalen  Ober- 
kieferresection, ausgeführt  wegen  Geschwülsten,  zählen. 


0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1901. 
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Es  ist  auffallend,  wie  relativ  klein  die  Zahl  der  Arbeiten  ge- 
blieben ist,  welche  sich  in  der  neueren  und  neuesten  Zeit  gerade 
mit  diesem  Thema  belassen.  Und  doch  hat  kein  Geringerer  als 
unser  grosser  Meister  Bernhard  von  Langenbeck  gleich  am 
1.  Congress  unserer  Gesellschaft,  am  11.  April  1872,  die  Bitte 
an  die  damaligen  Mitglieder  gerichtet,  für  den  nächsten  Congress 
eine  Statistik  der  Oberkiefer-Resectionen  zusammenzubringen.  Ge- 
meinsame statistische  Untersuchungen,  wiederholt  in  unserer  Gesell- 
schaft angeregt,  haben  aber  bekanntlich  mit  seltenen  Ausnahmen 
—  zu  diesen  zähle  ich  vor  Allem  die  überaus  fruchtbar  gewordene 
Narkosenstatistik  —  wenig  Glück  gehabt,  und  so  ist  auch  die  Bitte 
des  Begründers  unserer  Gesellschaft  bis  heute  unerfüllt  geblieben. 
Mögen  Sie  es  als  einen  Act  der  Pietät  gegenüber  meinem  unver- 
gesslichen  Lehrer  von  Langenbeck  betrachten,  wenn  ich  heule 
das  schon  vor  29  Jahren  zur  Discussion  gestellte  Thema  der  Ober- 
kieferresection.  wieder  aufgreife  und  einer  Erörterung  unterwerfe. 
Wenn  damals  die  an  der  Discussion  sich  betheiligenden  Chirurgen 
über  manche  Punkte  sich  nicht  zu  einigen  vermochten,  so  dürften 
heute  vielleicht  die  Verhältnisse  für  einen  fruchtbaren  Meinungs- 
austausch Dank  der  neueren  Erfahrungen  günstiger  liegen.  Freilich! 
Die  Koryphäen  jener  glanzvollen  Zeit,  welche  im  Jahre  1872  so 
lebhaft  an  der  Discussion  sich  betheiligt  hatten,  die  von  Langen- 
beck, von  Bardeleben,  von  Volkmann,  Gustav  Simon, 
Baum,  Heine  und  ühde  —  sie  sind  nicht  mehr!  Dagegen 
nennen  wir  die  anderen  Votanten  in  jener  Debatte,  die  Herren 
Trendelenburg,  Schoenborn,  H.  Fischer  und  Hirschberg 
noch  die  Unseren. 

Was  seiner  Zeit  von  Langenbeck  veranlasste,  den  Wunsch 
nach  einer  Statistik  der  Oberkiefer-Resectionen  auszusprechen,  war 
einmal  die  Verschiedenheit  der  Ansichten,  welche  bei  der  Beur- 
theilung  der  unmittelbaren  Gefahr  dieser  Operation  in  der  Discussion 
zu  Tage  trat,  dann  aber  auch  der  missliche  Umstand,  dass  keiner 
der  Redner  seine  Erfahrungen  so  geordnet  zur  Verfügung  hatte, 
um  auf  Grund  derselben  die  Gefahr  der  Operation  ziffermässig 
genau  angeben  zu  können.  Während  z.  B.  von  Langenbeck 
selbst  diese  Gefahr  „bei  alten  Leuten  vom  60.  bis  in  die  siebziger 
Jahre  hinein"  lebhaft  betonte,  hielt  v.  Volkmann  die  Oberkiefer- 
resection    für    eine  Operation,    „an  der  nur  sehr  wenige  Menschen 
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Sterben";  und  Baum  taxirte  die  Mortalität  der  Operation  auf  wenig 
mehr  als  10  pCt. 

Diese  Unsicherheit  in  der  Schätzung  der  unmittelbaren  Gefahr 
der  totalen  Oberkieferresection  zieht  sich  wie  ein  rother  Faden 
durch  die  ganze  Geschichte  dieser  Operation  hindurch,  einer  Ope- 
ration, welche  bekanntlich  Gensoul  zum  ersten  Mal  im  Jahre  1827 
ausgeführt  hat.  Als  Hauptgrund  dieses  Mangels  möchte  ich  die 
relative  Seltenheit  der  Operation  betrachten,  welche  es  bedingte, 
dass  selbst  sehr  hervorragende  Operateure  aus  einer  Decennien 
langen  Thätigkeit  nur  Serien  von  höchstens  10 — 12  Oberkiefer- 
resectionen  zusammenstellen  konnten.  Dann  aber  nauss  femer 
hervorgehoben  werden,  dass  die  totale  Oberkieferresection,  ausge- 
führt wegen  Geschwülsten,  bei  den  verschiedenen  Chirurgen  in  der 
That  auch  recht  verschiedene  Resultate  zeitigte.  —  Was  aber  am 
meisten  überrascht,  wenn  man  die  Geschichte  der  totalen  Ober- 
kieferresection wegen  Geschwülsten  sorgfältig  studirt,  ist  der  Ein- 
druck, dass  die  unmittelbaren  Resultate  dieser  Operation  im  Laufe 
der  mehr  als  70  Jahre,  während  welcher  sie  geübt  wird,  eine  we- 
sentliche und  allgemeine  Besserung  nicht  erkennen  lassen,  ja  dass 
sogar  einige  Operationsserien  aus  der  allerfrühesten  Zeit  günstiger 
lauten,  als  einige  aus  den  letzten  Decennien.  Zur  Illustration  des 
eben  Gesagten  mögen  folgende  Zahlenangaben  dienen,  welche  ich 
der  älteren  und  neueren  Literatur  entnehme: 

Dieffenbach  (1847)  bemerkt  in  seiner  „operativen  Chirurgie" 
(Bd.  II,  S.  37): 

„Was  die  Lebensgefährlichkeit  der  Resection  des  Oberkiefers 
betrifft,  so  ist  von  den  32  Kranken,  bei  denen  ich  dieselbe  bald 
in  einem  grösseren,  bald  in  einem  kleineren  Umfange  vornahm, 
kein  einziger  gestorben,  d.  h.  an  der  Operation  und  ihren  nächsten 
Folgen.« 

Leider  sagt  uns  Dieffenbach  an  dieser  Stelle  nicht,  wie 
viele  Totalresectionen  unter  seinen  32  Fällen  sich  finden,  während 
er  allerdings  an  anderen  Orten  gelegentlich  bemerkt,  dass  er  die 
Totalresection  öfter  ausgeführt  habe. 

Genauer  sind  folgende  Angaben,  welche  ich  den  beiden  aus- 
paeichaeten  Arbeiten  von  L.  Rabe  (c.  1.)  und  von  Martens  (c.  1.) 
«ntnehme: 
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Oberkiefer-Resectionen. 


"1 

t 

Dieffenbach  . 

1827-1847 

Totale  und  partielle  B. 

32 

_ 

J.  F.  Heyfelde 

1844-1860 

1846-1867 
1854-1868 
1856-1874 
1851-1865 
1852-1870 
1861-1870 

Totale  Resectionen    ■ 

11 

12 
12 
20 
30 
16 
14 

2 
2 

2 
3 
15 
6 

7 

(   »    ) 

T.  Esmarch  . 

(16,SpCt.)f„5_^3, 

Y.  Langenbeek 
Dnmreicher 

(46,6'pCl.)l 

1871-18871 

29 
74 
12 
11 
15 
17 

T.Bergmann  u. 
Gussenbauer 
Krönlein 

Helferich     . 

Haas 

1878-1884 
1878-1883 
1881-1890 
1887-1897 

3 

[l58-tSS 
1       56        /  (21,5  POL) 
j(5,4pCt.)^ 

273 

70 

=  25,6  pCt.  MortaL 

Diese  Liste  von  Operateuren  und  Operationen  will  keinen 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  erheben.  Einmal  sind  nur  deutsche 
Chirurgen  in  derselben  berücksichtigt;  ferner  nur  solche,  deren 
Erfahrungsreihen  die  erste  Dekade  überschritten  haben  und  endlich 
nur  solche,  von  denen  wir  wissen,  innerhalb  welcher  Zeit  sie  ihre 
Erfahrungen  gesammelt  haben.  —  Ganz  ignorirt  habe  ich  jene 
grossen,  auf  Litcraturcasuistik  basirenden  Sammelstatistiken  über 
Oberkieferresectionen,  weil  ich  ihnen  einen  Wertb  für  die  hier  zu 
erörternde  Frage  nicht  beilegen  kann.  Sie  finden  sich  in  den 
Arbeiten  von  Ried,  0.  Heyfelder,  0.  Weber,  Bosse,  L.  Rabe 
und  J.  S,  Bryant.  Wer  sich  für  diese  Statistiken  interessirt, 
findet  namentlich  in  der  umfassenden  Abhandlung  von  L.  Rabe 
Alles  übersichtlich  y-usammengestellt  und  weitergeführt. 

Man  mag  obige  Erfahrungsreihen  gruppiren,  wie  immer  man 
will,  schwerlich  wird  Jemand  dabei  zu  dem  Resultate  gelangen, 
dasH  etwa  der  Zeitpunkt  der  Einführung  der  Antiseptik  in  die 
operative  Chirurgie  auch  den  Wendepunkt  bedeute,  wo  die  un- 
mittelbaren Resultate  der  totalen  Oberkieferresection  allgemein 
und  erheblich  sich  gebessert  haben.  Wollten  wir  beispielsweise 
als  solchen  Zeitpunkt  das  Jahr  1870  bezeichnen,  so  würden  wir 
aus  der  vorantiseptischen  Zeit  (1844—1870)  115  totale  Obei^ 
kieferresectionen    mit    37  Todesfällen    (32,1  pCt.)  zählen,  welchen 
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aus  der  antiseptischen  Zeit  (1871 — 1897)  158  totale  Oberkiefer- 
resectionen  mit  33  Todesfällen  (21,5  pCt.)  gegenüberständen. 
Zu  Gunsten  des  antiseptischen  Zeitalters  könnte  nach  dieser 
Rechnung  die  Abnahme  der  Mortalität  um  10 — 11  pCt.  sprechen. 
Allein  ich  würde  doch  ernste  Bedenken  tragen,  so  ohne  Weiteres 
einen  solchen  Schluss  zu  ziehen.  Denn  dieser  Rückgang  der 
Mortalität  ist  keineswegs  ein  allgemeiner;  so  z.  ß.  bleibt  in  den 
grossen  Erfahrungsreihen  von  Küster  und  König,  zusammen- 
gerechnet, die  Mortalität  bei  29,1  pCt.  stehen,  während  ander- 
seits Heyfelder,  Ried,  Esmarch  und  Baum  zusammen  über 
55  Operationen  mit  9  Todesfällen  verfügen,  was  einer  Mortalität 
von  nur  16,3  pCt.  entspricht. 

Die  einzelnen  Componenten,  aus  welchen  sich  in  unserer 
Tabelle  die  Gesammtsumme  zusammensetzt,  sind  so  ungleich- 
werthig,  dass  es  ausserordentlich  gewagt  erscheinen  muss,  wollte 
Jemand  in  den  Resultaten  der  antiseptischen  Zeit  einen  Triumph 
der  Antiseptik  erblicken.  Die  Ungleichheit  der  Erfahrungen  der 
einzelnen  Operateure  einer  und  derselben  Zeitepoche  (hier  der 
vorantiseptischen,  dort  der  antiseptischen)  verlangt  vielmehr  eine 
andere  Erklärung. 

Dabei  möchte  ich  aber  doch  nicht  dahin  missverstanden 
werden,  als  ob  ich  mit  dieser  Behauptung  den  wohlthätigen  £in- 
Joss  der  Antiseptik  auf  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Oberkiefer- 
resection ganz  und  gar  leugnete.  Eine  solche  Meinung  liegt  mir 
völlig  ferne.  Wer  selbst  noch  die  Zeiten  miterlebt  hat,  wo  in 
unseren  Spitälern  „die  Rose  immer  blühte",  wo  die  Pyaemie  ihre 
zahlreichen  Opfer  forderte  und  zur  Tamponade  von  Höhlenwunden, 
zu  welchen  ich  auch  die  Oberkieferresectionswunde  zähle,  Charpie 
von  dunkelster  Provenienz  verwendet  wurde,  während  wir  heute 
in  der  Jodoformgaze  ein  so  vortreflfliches  Material  für  solche 
Zwecke,  besitzen,  wird  nicht  leicht  in  den  Verdacht  kommen, 
dass  er  den  Segen,  den  die  moderne  Wundbehandlung  auf  jedwedes 
Gebiet  der  operativen  Chirurgie  ausgebreitet  hat,  unterschätze. 
Was  ich  aber  an  dieser  Stelle  betonen  möchte,  ist,  dass  speziell 
bei  der  Operation  der  Oberkieferresection  zu  Zeiten  ein  Factor 
mitgewirkt  hat,  dessen  schädlicher  Einfluss  die  Wohlthat  der 
Antiseptik  so  weit  überwog,  dass  der  letale  Ausgang  durch 
letztere  nicht  immer  abgewendet  werden  konnte. 
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Dieser  Factor  aber  ist  die  Narkose  —  die  Narkose,  so  wie 
sie  auch  heute  noch  von  vielen  Chirurgen  bei  der  Operation  der 
Oberkieferresection  gehandhabt  wird. 

Ich  bin  auf  den  Einwurf  gefasst,  dass  ich  damit  längst  be- 
kannte Dinge  sage,  die  jeder  Chirurg  wisse  und  denen  er  je  nach 
seiner  Erfahrung  schon  längst  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
Rechnung  trage.  Einem  solchen  Einwurf  gegenüber  aber  möchte 
ich  betonen,  dass  allerdings  schon  längst,  d.  h.  nachweislich  schon 
vor  40  Jahren,  auf  die  Gefahr  der  Narkose  bei  der  Oberkiefer- 
resection nachdrücklich  hingewiesen  worden  ist,  dass  aber  gleich- 
wohl heute  noch  die  Narkose  ganz  allgemein  geübt  wird,  woraus 
ich  den  Schluss  ziehe,  dass  die  Grösse  dieser  Gefahr  doch  im  All- 
gemeinen unterschätzt  wird  oder  aber,  dass  viele  Chirurgen,  welche 
die  Narkose  anwenden,  eben  der  Meinung  sind,  dass  die  Chirurgie 
heute  Methoden  besitze,  welche  im  Stande  seien,  die  Narkose  bei 
der  Oberkieferresection  in  minder  gefährlicher  Weise  durchzuführen 
als  ehedem.  Das  Eine  wie  das  Andere  betrachte  ich  als  einen 
verhängnissvollen  Irrthum,  und  auf  diesen  Irrthum  aufs  Neue  die 
Aufmerksamkeit  hinzulenken,  ist  der  Zweck  meines  Vortrags. 

Es  ist  von  Interesse,  einen  Blick  zu  werfen  auf  die  häufigsten 
Todesursachen,  welche  zu  den  verschiedenen  Zeiten  in  den  letal 
endigenden  Fällen  von  Oberkieferresection  verzeichnet  sind.  Während 
Pyämie,  Septikämie,  Erysipelas,  Meningitis  in  den  Erfahrungsreihen 
früherer  Jahre  eine  hervorragende  Stelle  unter  den  Todesursachen 
eingenommen  haben,  sind  diese  Infectionskrankheiten  in  den  letzten 
Docennien  sehr  viel  seltener  geworden,  Pyämie  und  Erysipelas 
sogar  in  der  neuesten  Zeit  fast  ganz  verschwunden.  Es  bedarf 
dies  keiner  weiteren  Erklärung;  denn  Jedermann  würde  sich  heute 
wundern,  wenn  dem  nicht  so  wäre.  Dagegen  scheinen  andere 
Todesursachen,  wie  Collaps,  acute  Anämie  in  Folge  grossen  Blut- 
verlustes während  der  Operation  und  von  Nachblutungen,  im  Laufe 
der  Zeiten  ihre  Stellung  in  der  Frequenzscala  kaum  verändert  zu 
haben,  während  hinwiederum  eine  dritte  scharf  markirte  Gruppe  von 
Todesursachen  etwa  seit  den  sechziger  Jahren  entschieden  häufiger 
als  früher  auftritt  und  an  die  Spitze  der  Scala  gestellt  werden 
muss  —  ich  meine  die  Erkrankungen  der  Luftwege  in  Form  der 
septischen    Bronchitis,    Bronchopneumonie,    Pleuropneumonie    und 
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endlich  der  plötzlichen  Sufifocation,  bedingt  durch  Ueberschwemmung 
der  Luftwege  mit  Blut  während  der  Operation. 

Diese  infausten  Erkrankungen  der  Luftwege  bilden  zur  Zeit 
die  Hauptgefahr  der  Operation  der  totalen  Oberkieferresection;  sie 
sind  geradezu  ausschlaggebend  für  die  Grösse  der  Yerlustziffem 
nach  diesem  Eingriff  und  alle  anderen  oben  genannten  Compli- 
cationen  treten  ihnen  gegenüber  völlig  in  den  Hintergrund.  Wo  diese 
Erkrankungen  der  Luftwege  sich  häufen,  da  können  sie  die  Morta- 
litatsziffer  der  Oberkieferresection  bis  zum  Erschrecken  steigern,  selbst 
wenn  eine  Meisterhand  wie  die  v.  Langenbeck's  oder  Billroth's 
das  Messer  und  die  Säge  führt;  verloren  doch  diese  beiden  Chirurgen 
genau  die  Hälfte  aller  ihrer  Oberkieferresectionen.  Auch  in  der 
Deaeren  Zeit  ist  der  Tribut,  denn  diese  Erkrankungen  fordern,  noch 
ein  unverhältnissmässig  grosser,  wie  namentlich  aus  den  Arbeiten 
hen'orgeht,  welche  wir  der  Anregung  von  Küster  und  König 
verdanken.  Denn  sowohl  bei  dem  Material  von  Küster  als 
auch  bei  demjenigen  von  König  figuriren  die  Erkrankungen  der 
Luftw^e  in  der  Hälfte  der  Todesfälle  als  Todesursachen. 

Fast  auf  die  Gefahr  hin,  nur  etwas  Triviales  zu  sagen,  möchte 
ich  meine  Ausführungen  dahin  zusammenfassen: 

1.  Dass  die  totale  Oberkiefer-Resection,  ausgeführt 
wegen  Geschwülsten,  noch  in  der  neuesten  Zeit  eine  un- 
gewöhnlich grosse  unmittelbare  Mortalität  aufweist.  — 
König,  welcher  in  der  neuesten  (7.)  Auflage  seines  vortrefflichen 
Lehrbuches  dieses  ganze  wichtige Capitel  mit  besonderer  Gründlichkeit 
behandelt,  taxirt  diese  Mortalität  noch  jetzt  (1898)  auf  etwa  30  pCt. 

2.  Dass  mehr  als  die  Hälfte  aller  Todesfälle  nach 
der  Operation  auf  Erkrankungen  der  Luftwege  zurückzu- 
führen ist  und 

3.  Dass,  wie  ich  behaupte,  der  weitaus  grösste  Theil 
dieser  Erkrankungen  —  Suffocation,  putride  Bronchitis, 
Pleuro-  und  Bronchopneumonie  —  der  zum  Zwecke 
schmerzlosen  Operirens  eingeleiteten  Narkose  zur  Last 
gelegt  werden    muss. 

Dabei  dürfte  es  gleichgültig  sein,  ob  zur  Narkose  Chloroform 
oder  Aether  verwendet  wird.  Denn  das  Yerhängnissvolle  und 
beiden  Narkosen  Gemeinsame   liegt    in    der  Aufhebung   oder  Ab- 
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Schwächung  jenes  wundervollen  Reflexactes,  welcher  unberufene 
Eindringlinge,  noch  ehe  sie  die  Stimm-  und  Taschenbänder  des 
Kehlkopfs  berührt  haben,  durch  unwillkürliche,  krampfhafte  Husten- 
anfälle aus  der  oberen  Kehlkopfhöhle  hinauswirft  (Passavant), 
jener  „Reserveeinrichtung",  welche  ganz  und  gar  auf  der  ausser- 
ordentlichen Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  beruht,  die  den  Raum 
neben  den  Stimmbändern  auskleidet  (Kronecker).  Ich  habe  schon 
in  meiner  Arbeit  über  Pharynxcarcinora  und  Pharynxexstirpation^) 
diesen  Gegenstand  berührt  und  hervorgehoben,  wie  verhängnissvoll 
es  ist,  wenn  diese  Reserveeinrichtung  in  irgend  einer  Weise  bei 
Rachenoperationen  aufgehoben  oder  geschwächt  wird.  Oft  genügen 
eben  alle  anderen  Verschlussmechanismen  des  Kehlkopfs  nicht,  um 
bei  aufgehobener  oder  stark  abgestumpfter  Empfindlichkeit  der 
Schleimhaut  in  den  Riss  einzutreten  und  die  „Schluckpneumonie"  ist 
dann  gegeben.  Viele  der  tödtliohen  Bronchopneumonien  werden 
auf  diese  Weise  schon  während  der  Narkose  und  Operation  einge- 
leitet; andere  entstehen  erst  nach  der  Operation  unter  der  Nach- 
wirkung der  Narkose  und  gleichzeitig  unter  dem  Einfluss  des  er- 
littenen Blutverlustes,  in  jenem  Zustande  der  Apathie,  in  welchem 
die  Operirten  so  gerne  „sich  verschlucken".  Die  Frage,  ob  reines 
Blut,  falls  es  in  die  tieferen  Luftwege  gelange,  entzündungserregend 
wirke  oder  keinen  Schaden  bringe  —  eine  Frage,  welche  seiner  Zeit 
am  1.  Chirurgencongress  aufgeworfen  wurde  — ,  dürfte  heute  wohl 
dahin  beantwortet  werden,  dass  es  —  von  der  Gefahr  directer 
Suffocation  bei  grossen  Blutmengen  ganz  abgesehen  —  doch  ein 
Matei'ial  darstellt,  welches  septischer  Infection  ausserordentlich 
leicht  zugänglich  ist;  ausserdem  aber  kommt  bei  diesen  Schluck- 
pneumonien  nicht  nur  etwaiges  aspirirtes  Blut  in  Betracht, 
sondern  ebenso  sehr  das  Wund-,  Mund-  und  Rachensecret  mit 
seinen  zahllosen  Mikrobea  aller  möglichen  Provenienz. 

Es  ist,  wie  bemerkt,  auf  diese  Gefahr  der  Narkose  bei  der 
totalen  Oberkieferresection  schon  vor  Jahren  gelegentlich  hinge- 
wiesen worden,  so  von  Fergusson,  Stanley,  Butscher,  Hüter, 
Rabe.  Letzterer  gelangt  auf  Grund  seiner  ausserordentlich  sorg- 
fältigen statistischen  Untersuchungen  im  Jahre  1873  zu  folgendem 
Schlüsse:    „Wenn    diejenigen  Fälle,    welche   in  Chloroformnarkose 


1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  XIX,  S.  125  ff. 
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operirt  wurden,  getrennt  werden  könnten,  so  würde  sich  wahr- 
scheinlich eine  grössere  Mortalität  für  die  Operationen  ergeben,  in 
welchen  dieselbe  benutzt  wurde;  denn  wenn  auch  dieselbe  gewöhn- 
lich nur  zu  den  Hautschnitten  eingeleitet  wurde  und  der  grösste 
und  schmerzhafteste  Theil  erst  bei  dem  Erwachen  aus  der  Narkose 
aasgeführt  wurde,  fällt  gleichwohl  der  Anwendung  derselben,  deren 
Grad  und  Tiefe  im  einzelnen  Fall  schwer  zu  schätzen  ist,  eine 
Reihe  von  Todesfällen  zur  Last,  nicht  nur  an  Suffocation  während 
der  Operation  selbst,  sondern  auch  an  Pneumonie.  In  allen  diesen 
Fällen  trat  die  Gefahr  ein  durch  Einfliessen  von  Blut  vom 
Rachen  in  die  Luftwege".  Und  schon  früher  bemerkte  C.  Hüter 
(1867),  nachdem  er,  damals  noch  Assistent  v.  Langen beck's, 
einige  sehr  schlimme  Erfahrungen  seines  Lehrers  mitgetheilt  hatte: 
„Ich  bin  der  Ansicht,  dass  diese  Erfahrungen  genügen  müssen,  um 
als  Regel  zu  betrachten:  „„Man  darf  bei  Oberkieferresectionen  die 
Narkose  nicht  mehr  anwenden.  Wenigstens  wird  es  nicht  gestattet 
sein,  die  Narkose  länger  fortzusetzen,  als  es  zur  Führung  des 
Hautschnitts  genügt.**** 

Allein  trotz  dieser  Stimmen  haben  doch  nur  ganz  ausnahms- 
weise einige  Chirurgen  sich  entschliessen  können,  der  Narkose  bei 
der  totalen  Oberkieferresection  den  Abschied  zu  geben  und  wieder 
in  ähnlicher  Weise  zu  operiren,  wie  es  die  alten  Chirurgen  gethan  — 
nnd,  wie  wir  zugeben  müssen,  sogar  mit  dem  besten  Erfolge  ge- 
than hatten,  etwa  wie  Dieffenbach,  dessen  ganze  Erfahrung  vor 
die  Zeit  der  Einfuhrung  der  Aether-  und  Chloroformnarkose  fällt, 
und  der,  wie  wir  oben  schon  sagten,  bei  32  Oberkieferresectionen, 
partiellen  und  totalen,  keinen  Kranken  verlor,  oder  wie  Ried, 
V.  V.  Bruns,  Baum  u.  A.,  welche  zum  Theil  wenigstens  noch  ohne 
Anwendung  der  Narkose  operirt  hatten  und  die  Gefahr  der  Broncho- 
pneumonie bei  der  Operation  der  Oberkieferresection  kaum  kannten. 

In  der  Literatur  sind  nur  Fergusson,  Stanley  und 
Butscher  als  solche  Chirurgen  bezeichnet,  welche  die  Narkose 
durchaus  verurtheilten. 

Wenn  man  sich  fragt,  welche  Gründe  wohl  die  Chirurgen  ver- 
anlasst haben  mochten,  die  Narkose  bei  der  Oberkieferresection 
im  Allgemeinen  beizubehalten,  obwohl  doch  die  Resultate  so  Vieles 
zu  wünschen  übrig  liessen,  so  möchten  wir  darauf  folgende  Ant- 
wort geben: 
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Einmal  machte  sich  gegen  Ende  der  sechziger  Jahre,  nament- 
lich unter  englischen  Chirurgen,  mehr  und  mehr  die  Ansicht 
geltend,  dass  die  Gefahr  der  Blutaspiration  bei  Operationen  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  während  einer  Narkose  doch  gar  zu  sehr 
übertrieben  worden  sei,  dass  sie  eigentlich  nicht  existire.  Ja,  es 
wurden  von  englischen  Chirurgen,  wie  Sansom,  Coleman,  be- 
sondere Inhalationsapparate  construirt,  welche  es  gestatteten,  für 
lange  dauernde  Operationen  in  dieser  Region  mittelst  Ansätzen  für 
die  Nase  die  Narkose  beliebig  lange  zu  unterhalten.  Ja,  Her- 
mann Köhler  in  Halle  schrieb  in  seinem  umfangreichen  Referate 
über  die  Anaesthetica^)  im  Jahre  1871  sogar  Folgendes:  „Das 
Operationsfeld  resp.  die  Beschaffenheit  derjenigen  Körper partien, 
an  welchen  eine  chirurgische  Operation  vollzogen  werden  soll,  an- 
langend, ist  zuvörderst  hervorzuheben,  dass  die  mehrfach  aufge- 
stellte Behauptung,  wonach  alle  Operationen  in  der  Mundhöhle 
deswegen,  weil  während  des  Stadiums  gänzlicher  Bewusstlosigkeit 
Blut  durch  die  Glottis  in  die  Luftwege  eindringe  und  Erstickungs- 
gefahr nach  sich  ziehen  könne,  den  Chloroformgebrauch  contra- 
indiciren,  durch  die  reiche  klinische  Erfahrung  der  Neuzeit  jede 
Begründung  eingebüsst  hat.  In  der  Regel  ist  der  Eintritt  der 
Blutung,  nicht  das  Hinabfliessen  von  etwas  Blut,  welches  in  der 
Regel  in  Pharynx  und  Magen  und  nicht  in  die  Trachea  gelangt, 
bei  derartigen  Operationen  das  gefährliche  Moment.  Das  (eng- 
lische) Chloroform-Comitö  hat  sich  daher  gleichfalls  in  obigem 
Sinne  ausgesprochen  . .  .^  Und  ferner  (Bd.  145.  Jahrg.  1870.  S.232): 
„Ebenso  erklärt  endlich  auch  Smith,  „„incomplete  Chloroform- 
narkose sei  deswegen  so  gefährlich,  weil  die  plötzliche  Erschütte- 
rung der  peripheren  sensiblen  Nerven  durch  die  chirurgische  Ope- 
ration auf  dem  Wege  des  Reflexes  (durch  Vagusreizung)  plötzlich 
Herzstillstand  bedingen  könne."" 

Solche  Lehren  oder,  besser  gesagt,  Irrlehren  konnten  leicht 
verhängnissvoll  werden.  Dann  aber  fielen  gerade  in  diese  Zeit  die 
Vorschläge  von  Nussbaum  und  von  Tjrendelenburg,  bei  solchen 
Operationen  der  Mund-  und  Rachenhöhle  die  Tracheotomie  voraus- 
zuschicken und  durch  die  Canüle  die  Narkose  unter  den  bekannten 
Vorsichtsmaassregeln    zu    unterhalten.     Und    wenige  Jahre   später 


1)  Schmidt's  Jahrb.  der  Medicin.    Jahrg.  1871.    Bd.  151.    S.  214. 
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empfahl  uns  Edin.  Rose  seine  Operation  am  hängenden  Kopf  in 
Vollnarkose.  Namentlich  erntete  Trendelenburg 's  sinnreiche 
Taniponcanüle  vielen  Beifall;  viele  Chirurgen,  welche  bisher  nur 
schüchtern  die  sog.  Halbnarkose  bei  der  Oberkieferresection  ange- 
wandt hatten,  gingen  nun  zur  V^ollnarkose  über,  indem  sie  bald 
das  Verfahren  von  Nussbaum,  bald  das  von  Trendelenburg, 
bald  das  von  Rose  zu  diesem  Zwecke  benutzten. 

Endlich  aber  hat  sicher  manchen  Chirurgen  jener  Grund  ver- 
anlasst, die  Narkose  bei  der  Oberkieferresection  trotz  ihrer  Gefahr 
beizubehalten,  welchen  König  in  seinem  Lehrbuche  in  die  Worte 
kleidet:  „Wir  Chirurgen,  die  gleichsam  mit  der  Chloroformnarkose 
gross  geworden  sind,  haben  nicht  die  nöthige  Ruhe,  wenn  wir  eine 
so  eingreifende  Operation  an  nicht  narkotisirten,  sich  sträubenden, 
schreienden  Kranken  vornehmen".  Genug!  es  scheint  mir  festzu- 
stehen, dass  zur  Stunde  die  meisten  Chirurgen  bei  der  totalen 
Oberkieferresection  der  Narkose  sich  bedienen.  Dagegen  ist  es  mir 
ganz  unmöglich  gewesen,  darüber  ein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen, 
welche  Methode  der  Narkose  auch  nur  in  Deutschland  zur  Zeit 
die  herrschende  ist,  ob  das  Verfahren  der  sog.  combinirten  unvoll- 
ständigen (Chloroform-Aether-  und  Morphium-)  Narkose  bei  halb- 
sitzender Lage  des  Kranken  oder  das  Verfahren  von  Trend elen- 
burg  oder  von  Nussbaum  oder  von  Rose  u.  s.  w.  In  vielen 
der  von  mir  durchgesehenen  Arbeiten  wird  leider  die  Narkosen- 
frage gar  nicht  berührt  oder  als  eine  „quantite  negligeable"  be- 
handelt. —  Es  wäre  ausserordentlich  interessant,  darüber  etwas 
Genaueres  zu  erfahren  und  ich  möchte  den  Wunsch  aussprechen, 
dass  die  Discussion  zu  diesbezüglichen  Mittheilungen  benutzt  werde. 

M.  H.,  nach  meinen  bisherigen  Ausführungen  werden  Sie  nicht 
überrascht  sein,  wenn  ich  meine  Meinung  kurz  dahin  ausspreche, 
dass  ich  jede  Art  von  Narkose  bei  der  totalen  Oberkieferresection 
fär  gefährlich  halte,  indem  sie  die  Mortalitätsziffer  sicher  erhöht. 
Diese  Gefahr  ist  allerdings  —  das  gebe  ich  zu  —  verschieden 
gross,  je  nach  der  Tiefe  und  der  Dauer  der  Narkose  und  sie  nimmt 
ab,  je  oberflächlicher  und  kürzer  die  Narkose  gestaltet  wird.  Ganz 
aber  werden  Sie  die  Gefahr  nur  beseitigen,  indem  Sie 
auch  die  Narkose  beseitigen. 

Diesem  Ziele  nachzustreben  habe  ich  mich,  seitdem  ich  selbst- 
standiger  Kliniker  bin,    d.  h.  seit  20  Jahren,   je  länger,   je   über- 
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zeugungs voller  bemüht  und  ich  bin  gegenwärtig  an  einem  Punkte 
angelangt,  wo  ich  mir  offen  gestehen  muss,  dass  die  Aethemarkose 
nur  noch  suggestiv  wirken  kann,  d.  h.  ich  begnüge  mich  damit, 
den  Patienten  für  den  ersten  Hautschnitt  durch  wenige  Aether- 
inhalationszüge  zu  „narkotisiren",  nachdem  er  die  übliche  Morphium- 
injection  eine  Viertelstunde  zuvor  in  der  Dosis  von  0,01  bis  höch- 
stens 0,015  erhalten  hat;  dann  aber  wird  die  ganze  übrige  Operation, 
Ablösung  des  Hautlappens  und  Knochenoperation  ohne  weiteren 
Gebrauch  der  Maske  mit  möglichster  Beschleunigung  ausgeführt. 
Der  Patient  befindet  sich  hierbei  in  steil  aufgerichteter  Stellung 
mit  leicht  nach  vorn  geneigtem  Kopfe.  Jede  präliminare  Operation, 
z.  B.  QM'ch  die  neulich  wieder  warm  empfohlene,  definitive  oder 
temporäre,  Ligatur  der  Carotis  externa  verwerfe  ich,  und  wenn 
Sie  später  unter  meinem  Material  gleichwohl  einer  solchen  Ope- 
ration 3  mal  begegnen  werden,  so  bemerke  ich,  dass  dieselbe  nicht 
von  mir,  sondern  von  meinem  mich  vertretenden  Secundärarzt  aus- 
geführt worden  ist.  Ebenso  habe  ich  2  mal  in  den  20  Jahren  die 
Tracheotoraie  und  die  Tamponade  des  Pharynx  ausgeführt,  gegen 
meine  bessere  Ueberzeugung,  einfach,  weil  beide  Male  die  Patienten 
die  Recidivoperation  nur  unter  dieser  Bedingung,  weil  sie  ihnen 
eine  vollständige  Anästhesie  zu  verbürgen  schien,  zulassen  wollten. 
Auch  hier  aber  habe  ich  die  Narkose  absichtlich  nur  höchst  ober- 
flächlich zur  Anwendung  gebracht. 

Bei  diesem  Verfahren  sind  nun  folgende  unmittelbare  Ope- 
rationsresultate erzielt  worden: 

Totale  Oberkicfer-Rescctionen  wegen  Carcinom  und 

Sarcom  (1881—1901). 


Alter 


Cicschlecht 


M. 


W. 


Tumor 


C. 


S. 


Seite 


links 


rechts 


18 
21—30 
31—40 
41—50 
51—60 
61—70 
71—80 


2 
3 

8 
4 
1 


1 

2 
3 
i 
4 


—       1 


5 
14 

8 
1 


4 
1 
1 


2 

9 
4 


3 
4 
6 
4 
1 


beid- 
seitig 


Ausgang 


Summa 


1 


1 

4 

6 
15 
8 
1 


10 


*)  anMeningitis 


Summa 


18 


17 


35 


35 


1 


=  2,8  pCt. 
Mortalität 
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Von  diesen  35  Eesectionen  des  Oberkiefers,  ausge- 
führt wegen  Carcinom  und  Sarcom  (34  totalen  einseitigen 
und  1  totalen  beidseitigen),  erlag  ein  Patient,  ein  Kollege 
von  55  Jahren,  am  6.  Tage  einer  septischen  Meningitis, 
nachdem  sich  bei  der  Operation  leider  schon  gezeigt  hatte,  dass 
das  grosse  zum  Theil  zerfallene  Medullarcarcinom  die  Schädelbasis 
in  der  Grösse  eines  Francstückes  perforirt  und  auch  die  Dura 
durchsetzt  hatte;  ich  war  gezwungen,  die  Dura  mater  an  dieser 
Stelle  mit  zu  entfernen.  Alle  übrigen  34  Patienten  über- 
standen die  Operation;  ihre  weiteren  Schicksale  werden  in  einer 
anderen  Arbeit  mitgetheilt  werden. 

Die  Operationsmortalität  der  totalen  Oberkiefer- 
resection beläuft  sich  also  bei  meinem  Material  auf 
2,8  pCt.  Die  beiden  ältesten  Patienten  waren  70  und  73  Jahre 
alt,  der  jüngste  18. 

In  i  Fällen  wurde  ausser  der  totalen  Oberkieferresection  noch 
die  Exenteratio  orbitae,  in  1  Falle  die  Enucleatio  bulbi 
ausgeführt.  2  mal  musste  nach  der  Resection  eine  ausgedehnte 
Meloplastik  gemacht  werden. 

Bei  den  35  Oberkieferresectionen  kam,  wie  oben  schon  be- 
merkt, in  2  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  Recidivoperation  handelte, 
ausnahmsweise  die  Tracheotomie  zur  Anwendung  und  in  3  an- 
deren Fällen  schickte  mein  Stellvertreter,  Herr  Secundärarzt  Prof. 
Dr.  Schlatter,  der  Operation  eine  Ligatur  der  Carotis  externa 
voraus,  lieber  diese  3  letzteren  Operationen  wird  der  Operateur 
an  anderem  Orte  selbst  eingehender  berichten  i). 

Ich  glaube,  dass  diese  Erfahrungen  dazu  angethan  sind,  meine 
Ansichten  über  die  Hauptgefahr  der  totalen  Oberkieferresection  und 
deren  Vermeidung  zu  unterstützen. 

^)  Anmerkung:  Mittlerweile  ist  diese  Arbeit  von  Herrn  Professor  Dr. 
Schlatter  im  Aprilheft  der  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  (Bd.  30,  S.  157,  1901) 
anter  dem  Titel:  „Ueber  Carotisunterbindungen  als  Voroperation  der  Ober- 
kieferresectionen", im  Druck  erschienen. 
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Toi 

tale  Oberk 

ieferresection  l 

^ei  raali 

gnen  Tumoren. 

1 

[.  April  1881  bis  1. 

April  1901. 

# 

Datum 

o 

Name 

< 

Tumor 

Seite 

Methode 

der 
Operation 

Ausgang 

Bemerkungen 

1 

Rudolf  R. 

42 

Carcinom. 

rechts 

Winkel  schnitt 

5.  5.  81 

Heilung. 

Siehe  Batzaroff  S.21U 

2 

Heinrich  Z. 

51 

Carcinomrec. 

do. 

do. 

6.  2.  82 

do. 

do.  S.  134, 
Tracheotomie,  Tam- 
ponade des  Pharynx. 

3 

Friedrich  G. 

46 

Sarcomrecid. 

do. 

V.  L. 

22.  8.  82 

do. 

Siehe  Batzaroff  S.  227. 

4 

Hertha  P. 

52 

Sarcom. 

links 

do. 

6.  3.  83 

do. 

do.           S.  228. 

5 

Elise  W. 

52 

Carcinom. 

do. 

Winkelschnitt 

21.  8.  83 

do. 

do.           S.212. 

6 

Johann  K. 

31 

Sarcom. 

beids. 

Velpe^u  l.u.r. 

28.  4.  84 

do. 

do.          S.  229. 
do.          S.  138, 

7 

Rudolf  D. 

73 

Carcinom. 

rechts 

Plastik. 

27. 11.'84 

do. 

Exenteratio   orbitae. 

8 

Nico  laus  K. 

54 

Carcinomrec. 

links 

do. 

10.  6.  85 

do. 

Siehe  BatzarofiS.  213» 
Exenteratio  orbitac» 
Tracheotomie. 

9 

Jacob  B. 

63 

Carcinom. 

do. 

V.  L. 

15.  6.  85 

do. 

Siehe  BatzdroffS.  14a 

10 

Marie  S. 

59 

do. 

rechts 

do. 

20.  1.  86 

do. 

do.           S.214. 

11 

Jacob  G. 

45 

do. 

do. 

do. 

4.  3.  86 

do. 

do.  S.21i, 
Exenteratio   orbitae. 

12 

Frau  Oberst B. 

46 

do. 

links 

do. 

28.  3.  87 

do. 

Siehe  Batzaroff  S.  224 

13 

Marie  B. 

18 

Sarcom. 

do. 

do. 

15.  8.  87 

do. 

do.           S.230. 

14 

HerrPfarrerN. 

62 

Carcinom. 

do. 

Plastik. 

16.  5.  89 

do. 

do.          S.225. 

15 

Louise  J. 

43 

do. 

do. 

V.  L. 

19.11.89 

do. 

do.          S.215. 

16 

Rosine  E. 

41 

do. 

rechts 

Winkelschnitt 

4.  6.  90 

do. 

do.          S.216. 

17 

Frieda  Seh. 

39 

Sarcom. 

do. 

V.  L. 

4.  11.  90 

do. 

do.          S.  233. 

18 

Ulrich  Seh. 

54 

Carcinom. 

links 

Winkelschnitt 

5.  12.  90 

do. 

do.          S.217. 

19 

Louise  \V. 

37 

Sarcomrecid. 

rechts 

V.  L. 

25.  6.  91 

do. 

do.          S.231 

20 

Felix  Seh. 

59 

Carcinom. 

links 

do. 

2.  10.  91 

do. 

21 

Hr.  Dr.  med.  H. 

55 

do. 

rechts 

do. 

15.10.91 

Gestorben 
20.  10.  91. 

Meningitis  bei  Perfo- 
ratio  baseos  CranH 
et  Durae  matr. 

22 

Anna  R. 

66 

do. 

do. 

do. 

5.  4.  94 

Heilung 

23 

Frau  T. 

62 

do. 

do. 

do, 

19.  1.  95 

do. 

— 

24 

Frau  Seh. 

70 

do. 

links 

do. 

27.  5.  95 

do. 

25 

Wilhelm  N. 

52 

do. 

do. 

do. 

25.  6.  95 

do. 

Exenteratio  orbitae. 

26 

Johann  M. 

63 

do. 

rechts 

do. 

4.  7.  96 

do. 

27 

Gottfried  F. 

51 

do. 

links 

do. 

27.  7.  96 

do. 

28 

Marie  E. 

66 

do. 

rechts 

do. 

21.  9.  96 

do. 

Enucleatio  bulbi. 

29 

Diethelm  W. 

57 

do. 

links 

Winkelschnitt 

6.  9.  97 

do. 

Exstirpation  v.  supra- 

1 

clavicul.  Lvmphdrüs- 

30 

Albertine  VV.  53 

do. 

rechts 

V.  L. 

6.  8.  97 

do. 

— 

31 

Josef  G.       35 

Sarcom. 

do. 

do. 

7.  9.  97 

do. 

Ligatur.  Carotid.  prä- 

. 

liminar.,    Exstirpat. 

submaxi  I  lar.  Lymph- 

drüsen. 

32 

G.^ttfried  H.  '63 

Carcinom. 

links 

Winkelschnitt 

18.  6.  98 

do. 

33 

Lina  Seh. 

57 

do. 

rechts 

do. 

23.  9.  99 

do. 

Ligatur.  Carotid.  pra- 
liminar. 

34 

Elise  K. 

59 

do. 

do. 

do. 

28.  8.  00 

do. 

Ligatur.  Carotid.  ex- 
tern. 

35 

Regula  Seh. 

52 

do. 

links 

V.  L. 

10.  1.  Ol 

do. 

— 

In  den  „Bemerkungen"  ist  oben  für  die  Fälle  der  Jahre  1881—1890 
Batzar  off,  Ueber  die  malignen  Tumoren  des  Gesichts  und  die  Resultate  ihrer 
Inaug.-Dissert.    Zürich  1892. 


verwiesen   auf:     Jvan 
operativen  Behandlung. 
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XIV. 

Die  operative  Behandlung  der  üterus- 

carcinome/) 


Von 

Professor  Dr.  Jordan 

in  Heidelberg. 


Da  in  Heidelberg  durch  die  Tradition  Gustav  Simon's  ein 
Theil  des  gynäkologischen  Materials  Gzerny  und  seinen  Schülern 
verblieben  ist,  darf  ich  es  wagen,  auf  Grund  einschlägischer  per- 
sönlicher Erfahrung  vom  Standpunkt  des  Chirurgen  einen  üeber- 
blick  über  den  jetzigen  Stand  der  Frage  der  zweckmässigsten 
Behandlung  des  Uteruscarcinoms  zu  geben.  Beim  Umfang  des 
Themas  und  der  Kürze  der  mir  zugemessenen  Zeit  muss  ich  es 
mir  versagen,  auf  Einzelheiten  einzugehen  und  verweise  bezüglich 
letzterer  auf  meine  im  Druck  erscheinende  ausführliche  Arbeit.  2) 

Die  Totalexstirpation  des  Uterus  kann  von  der  Vagina,  der 
Bauchhöhle,  dem  Kreuzbein  und  endlich  dem  Damme  aus  bewerk- 
stelligt werden.  Von  diesen  i  Methoden  stehen  eigentlich  nur  noch 
die  abdominelle  und  vaginale  zur  Discussion :  Der  von  Zuckerkandl 
vorgeschlagene  Perinealschnitt  bietet  hinsichtlich  der  Freilegung 
der  Parametrien  keinen  Vortheil  gegenüber  der  vaginalen  Methode. 
Die  Hoffnung,  dass  es  mittels  des  sacralen  Verfahrens  gelingen 
werde,  radicaler  zu  operiren  und  damit  die  Enderfolge  zu  ver- 
bessern, sodann  auch  vaginal  nicht  mehr  operable  Fällen  der  Ex- 
stirpation  zugänglich  zu  machen,  hat  sich  nicht  erfüllt,  der  sacrale 
Weg  ist  vielmehr  von  den  meisten  Operateuren  verlassen  worden. 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sit/Aingstage  des  Congrrssos,  12.  April  1901. 

2)  Die   Arbeit   ist  in   der  Zeilschrift    für  Gcburtshülfe    und  Gynäkologie, 
Bd.  XLV,  Heft  2,  publicirt. 
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Da  die  Mortalität  des  Eingriffs  über  18  pCt.  beträgt,  die 
Wundheilung  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  endlich  die  dem 
Verfahren  zugeschriebenen  Aufgaben  sich  auch  auf  vaginalem  Wege, 
wie  wir  sehen  werden,  lösen  lassen,  hat  die  sacrale  Exstirpation 
keine  Indicationen  mehr  und  dürfte  definitiv  aus  der  Liste  der 
Behandlungsmethoden  des  üteruscarcinoms  zu  streichen  sein. 

Die  Frage,  ob  man  den  carcinom.  Uterus  von  der  Bauchhöhle 
oder  von  der  Scheide  aus  entiemen  solle,  ist  seit  dem  Jahre  1878, 
dem  eigentlichen  Geburtsjahr  der  abdominellen  und  vaginalen 
Hysterectoraie,  in  wechselnder  Weise  beantwortet  worden.  Der 
durch  Freundes  kühnes  und  erfolggekröntes  Vorgehen  geweckten 
Begeisterung  für  den  abdominellen  Weg  folgte  bald  die  Ernüch- 
terung, als  sich  anfangs  der  80er  Jahre  bei  den  statistischen 
Zusammenstellungen  die  erschreckende  Mortalität  von  über  71pCt. 
ergab.  Die  Operation  gerieth  bald  wieder  in  Vergessenheit  und 
sie  konnte  um  so  leichter  von  der  Bildfläche  verschwinden,  als 
durch  die  inzwischen  von  Czerny  in  die  Praxis  eingeführte  va- 
ginale Exstirpation  der  gleiche  Zweck  mit  viel  geringerer  Gefahr 
erreicht  wurde.  Durch  die  VervoUkommung  der  Technik  und  die 
Fortschritte  der  Wundbehandlung  wurden  die  Resultate  der  vaginalen 
Exstirpation  von  Jahr  zu  Jahr  glänzender.  Die  operative  Mortalität 
sank  von  ursprünglich  30  pCt.  allmälig  auf  unter  10  pCt.  herab, 
ja  einzelne  Operateure  hatten  grosse  Serien  von  Operationen  ohne 
Todesfall  zu  verzeichnen:  Die  Heilung  des  Gebärmutterkrebses 
schien  somit  auf  relativ  ungefährlichem  Wege  erreicht  zu  sein. 

Dieser,  Ende  der  80  er  Jahre  herrschende  Optimismus  erlitt 
indessen  einen  gewaltigen  Stoss,  als  man  daran,  ging,  das  Schicksal 
der  operirten  Frauen  zu  verfolgen,  die  Endresultate  festzustellen. 
Da  sah  man  mit  Schrecken,  dass  die  Dauererfolge  in  schrofiFem 
Gegensatz  zu  den  Anfangserfolgen  standen,  fast  in  der  Haltte  aller 
operirten  Fälle  war  nach  einem  Jahr  Recidiv  eingetreten,  Heilung 
von  über  Sjähriger  Dauer  wurde  nur  in  10  bis  17pCt.  aller  Fälle 
erzielt.  Diese  statistischen  Erfahrungen  führten  im  Verein  mit 
der  Aenderung  der  Prinzipien  der  Carcinombehandlung  überhaupt, 
sowie  mit  anatomischen  Untersuchungen  über  die  Ursache  der 
häufigen  Recidive  in  neuester  Zeit  zu  einem  Rückgreifen  auf  die 
Methode  Freundes.  Die  Forderung,  bei  Carcinom  nicht  nur  das 
befallene  Organ,  sondern  das  ganze  zugehörige    Lymphgefäss-  und 

14* 
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Drüsengebiet  zu  entfernen,  wurde  auf  den  üteruskrebs  über- 
tragen. 

Den  modernen  Forderungen  konnte  natürlich  nur  durch  eine 
Erweiterung  der  ursprünglichen  Freund'schen  Hj^sterectomie  ge- 
nügt werden.  Ries  erklärte  die  Entfernung  der  regionären  Lymph- 
drüsen, und  zwar  auch  der  nicht  vergrösserten,  für  einen  noth- 
wendigen  Bestandtheil  der  Totalexstirpation,  Rumpf  legte  den 
Hauptwerth  auf  die  Entfernung  des  parametranen  Bindegewebes 
und  empfahl  zu  diesem  Zweck  die  Isolirung  des  Ureters  vom 
Psoas  bis  zur  Blase,  und  Chalot  verstieg  sich  sogar  zu  dem 
Vorschlag,  man  solle  die  Iliacae  intemae  ligiren,  die  Urethren  ins 
Rectum    einnähen    und  dann  das  ganze  kleine  Becken  ausräumen. 

Während  in  Deutschland  bis  in  die  jüngste  Zeit  nur  ver- 
einzelte Gynäkologen,  wie  Freund,  der  seiner  Methode  stets  treu 
geblieben  war,  Veit,  Küstner,  Wertheim,  sich  der  abdominellen 
Hysterectomie  zuwandten,  die  Mehrzahl  noch  eine  gewisse  Reserve 
beobachtet,  ist  in  Frankreich  die  Stimmung  vollständig  zu  Gunsten 
der  Bauchoperation  umgeschlagen:  auf  dem  französischen  Chirurgen- 
congress  1899  sprachen  sich  sämmtliche  Redner,  mit  alleiniger 
Ausnahme  Richelot's,  für  die  prinzipielle  Vornahme  der  abdo- 
minellen Exstirpation  bei  allen  üteruscarcinomen  aus  und  plä- 
dirten  speziell  für  die  Anwendung  derselben  gerade  bei  den 
beginnenden  Portiocarcinomen ;  die  letztere  Indicationsstellung  ist 
vom  theoretischen  Standpunkt  zweifellos  rationell. 

Nur  schwerwiegende  Gründe  sollten  uns  bestimmen,  ein  Ope- 
rationsverfahren, das  20  Jahre  lang  seine  Herrschaft  behauptet 
hat,  aufzugeben  oder  in  seinem  Anwendungsgebiet  zu  beschränken. 
Die  Verwerfung  der  vaginalen  Exstirpation  wäre  nur  dann  berechtigt, 
wenn  einmal  der  Nachweis  erbracht  wäre,  dass  die  Leistungen  der 
Methode  inferiore  sind,  und  2.,  wenn  die  Superiorität  der  abdo- 
minellen Operation,  namentlich  bezüglich  der  Dauerheilungen,  als 
Thatsache  gelten  könnte.  Bei  der  Wichtigkeit  des  Themas  dürfte 
es  daher  angebracht  sein,  das  „für  und  wider"  auf  Grund  des  zur 
Zeit  vorliegenden  Thatsachen-Materials  zu  prüfen,  nachzuforschen, 
ob  der  hinsichtlich  der  vaginalen  Exstirpation  in  weiten  Kreisen  herr- 
schende Pessimismus  begründet  und  ob  der  bei  den  Anhängern 
des  abdominellen  Weges  bestehende  Optimismus  berechtigt  ist 
Unsere  Fragestellung  wird  lauten  müssen: 
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L    Was  leistet  die  vaginale  Exstirpation? 

2,  Was  will  man  mit  der  Erweiterung  der  Freund 'sehen  Ope- 
ration bezwecken  und  was  hat  man  mit  derselben  bis  jetzt  erreicht? 

W^ie  ein  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt,  ist  die  operative  Gefahr 
der  vaginalen  Hysterectomie  eine  relativ  sehr  geringe,  die  durch- 
schnittliche Mortalität  ist  nach  Winter  zur  Zeit  auf  5  pCt.  anzu» 
schlagen.  Ueber  die  Dauerheilung,  die  von  Winter  mit  öjähriger 
ßecidivfreiheit  identificirt  wird,  geben  uns  folgende  Zahlen  Aus- 
kunft: Die  Berliner  Frauen- Klinik  erzielte  bei  einem  Material  von 
260  Fällen  in  33  pCt.,  also  einem  Drittel  der  Fälle,  Dauerheilung. 
Noch  günstiger  sind  die  Erfolge  Leopold's,  der  bei  CoUum- 
carcinom  in  50  pCt. ,  bei  Corpuscarcinom  sogar  in  100  pCt.  der 
Fälle  Dauerheilungen  erreichte.  Diese  Resultate  sind,  wie  der 
Vergleich  mit  den  Ergebnissen  der  Krebsbehandlung  anderer  Organe 
beweist,  ganz  hervorragende  zu  nennen.  Aus  den  allemeuesten 
chirurgischen  Statistiken  geht  hervor,  dass  bei  Brustkrebs  nur  in 
6twa  17  bis  höchstens  40  pCt.  der  Fälle  Heilungen  von  über 
3  Jahren  bei  radicalstem  Vorgehen  erreicht  werden  und  dass  bei 
den  Carcinomen  des  Rectums  nur  in  einem  Siebentel  der  Fälle 
auf  Dauererfolg  gerechnet  werden  kann.  Wir  müssen  also  die 
merkwürdige  Thatsache  constatiren,  dass  die  vaginale  Exstirpation 
in  Bezug  auf  das  Uteruscarcinom  weit  mehr  leistet,  als  die  moderne 
Radicaloperation  des  Brustkrebses,  die  von  den  Anhängern  der 
abdominellen  Hysterectomie  stets  als  Vorbild  hingestellt  wird. 
Die  Unzufriedenheit  mit  der  Leistungsfähigkeit  des  vaginalen  Ver- 
fahrens ist  durchaus  unberechtigt. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Frage,  was  bezweckt  die  Entfernung 
des  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus  im  Sinne  ihrer  neueren  Ver- 
treter? 

Die  abdominelle  Hysterectomie  soll  die  Exstirpation  des  carci- 
nomatösen  Uterus  im  Gesunden,  d.  h.  im  Zusammenhang  mit  dem  etwa 
inficirten  umgebenden  Bindegewebe  (die  Hauptaufgabe  des  radicaleren 
Verfahrens)  und  lymphatischen  System,  herbeiführen,  um  das  Auftreten 
von  Recidiven  auszuschliessen.  Bei  den  Portiokrebsen,  die  in  erster 
Xiinie  auf  die  Vagina  und  das  paravaginale  Bindegewebe  übergreifen, 
wäre  die  Mitentfernung  des  Vaginalgewölbes  und  umgebenden 
Bindegewebes  die  Hauptaufgabe  des  radicaleren  Verfahrens;  bei 
den    Carcinomen    der    Cervix,    die    sich    ins    Beckenbindegewebe 
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hinein  ausbreiten,  wäre  die  Verbesserung  der  Operationsresultate  an 
die  ausgiebige  Excision  des  Bindegewebes  und  evtl.  die  Resection 
eines  Stückes  der  Scheide  geknüpft. 

Die  Recidive,  die  nach  der  Totalexstirpation  zur  Beobachtung 
kommen,  sind  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  lokale  oder 
Wundrecidive,  ausgehend  von  zurückgelassenen  Krebskeimen  des 
Parametriums.  In  einem  Theil  der  Fälle  soll  es  sich  nach  Winter 
um  sog.  Impfrecidive  handeln.  Die  Möglichkeit,  dass  solche  vor- 
kommen, ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  über  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  lassen  sich  naturgemäss  keine  zahlenmässigen 
Angaben  machen.  Ob  die  von  Mackenrodt  zur  Verhütung  der 
Implantation  geübte  Igni-Exstirpation  eine  Besserung  der  End-* 
resultate  herbeiführen  wird,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  der  typischen  vaginalen  Exstirpation  ist  die  Mitentfernung 
des  Vaginalgewölbes  allerdings  schwierig  oder  kaum  durchführbar, 
da  es  indessen,  wie  wir  nachweisen  werden,  durch  Erweiterung 
des  Vaginalzugangs  mittels  des  Faravaginalschnitts  gelingt,  sogar 
grössere  Abschnitte  der  Scheide,  als  abdominell  möglich  ist,  von 
unten  her  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  zu  reseciren,  so 
fällt  diese  Indication  für  das  abdominelle  Verfahren  fort. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  üeberblick 
über  die  Umgebung  des  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus  ein  weit 
besserer  ist,  und  die  zur  Entfernung  des  Becken bindegewebes  noth- 
wendige  anatomische  Präparation  leichter  durchgeführt  werden  kann, 
als  bei  vaginalem  Vorgehen.  Die  Ausräumung  des  gesunden  Para- 
metriums ist  aber  auch  abdominell  schwierig  und  in  wirklich 
radicaler  Weise  kaum  durchführbar,  viel  leichter  gestaltet  sich  die 
Exstirpation  des  carcinomatös  infiltrirten  Parametriums ;  sofern  sich 
diese  Infiltration  in  massigen  Grenzen  hält,  ist  sie  aber  auch  va^ 
ginal  mit  Erfolg  angreifbar,  ist  sie  vorgeschritten,  dann  bietet 
auch  das  abdominelle  Vorgehen  keinerlei  Chancen  auf  Erfolg- 
Dazu  kommt,  dass  die  weitgehende  Isolirung  des  Ureters  eine 
gewisse  Gefahr  für  die  Ernährung  des  letzteren  in  sich  birgt. 

Der  dritte  Vorzug,  der  der  abdominellen  Methode  zugeschrieben 
wurde,  besteht  in  der  Möglichkeit  der  Entfernung  der  regionären 
Drüsen  und  es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  diese  Indication 
ausschliesslich  von  der  Bauchhöhle  aus  erfüllt  werden  kann.  Da 
diesem  Punkt  für  die  Entscheidung,  ob  wir  die  vaginale  Operation 
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zu  Gunsten  der  abdominellen  aufgeben  sollen,  die  grösste  Bedeutug 
zukommt,  müssen  wir  die  Frage  prüfen,  in  welchem  Stadium  die 
Infection  derselben  erfolgt  und  endlich,  in  wie  weit  die  Exstirpation 
im  Hinblick  auf  die  topographische  Anordnung  aussichtsvoll  er- 
scheint. Da  die  Garcinome  sich  hinsichtlich  ihres  Wachsthums 
und  ihrer  Weiterverbreitung  sehr  verschieden  verhalten,  ist  die 
theoretische  Annahme,  dass,  wie  bei  vielen  andern  Organen,  auch 
beim  üteruskrebs  ein  frühzeitiges  Uebergreifen  auf  das  Drüsen- 
system stattfindet,  durchaus  unberechtigt. 

Aus  den,  durch  das  Injectionsverfahren  an  der  Leiche,  sowie 
durch  die  Autopsieen  in  vivo  gemachten  Befunden  geht  hervor, 
dass  wir  es  bei  den  Carcinomen  des  Lterus  nicht  etwa  mit  einer 
einzigen  typisch  gelagerten  Drüsenstation  zu  thun  haben,  sondern 
dass  eine  Reihe  von  Drüsenetappen  bestehen  und  dass  hinsichtlich 
der  Betheiligung  der  verschiedenen  Drüsenlager  eine  grosse  In- 
constanz  zu  bestehen  scheint.  Bei  Collumcarcinomen  sind  2  erste 
Hauptstationen  von  Drüsen  vorhanden,  nämlich  die  GL  hypogast. 
und  Gl.  sacrales  lat.,  die  2.  Station  wird  durch  die  Gl.  iliac. 
commun.  (lumbal.  Inf.),  die  3.  durch  die  Gl.  lumb.  sup.  gebildet. 
Bei  Corpuscarcinomen  sind  ebenfalls  2  Hauptstationen;  nämlich 
die  Gl.  lumb.  inf.  und  sup.  vorhanden.  Als  Nebenstationen  kommen 
femer  die  obern  Gl.  hypogast.,  die  Gl.  inguinal,  und  eine  Drüse 
am  Ureter  in  Betracht. 

Da  nun  anerkanntermaassen  auch  nicht  vergrösserte  Drüsen 
schon  Carcinomkeime  enthalten  können,  und  es  ferner  ganz  un-» 
möglich  ist,  bei  der  Operation  festzustellen,  an  welcher  Drüsen- 
etappe die  Infection  Halt  gemacht  hat,  so  müsste  man,  um  wirklich 
radical  zu  operiren,  in  jedem  Fall  das  ganze  regionäre  Drüsengebiet 
entfernen,  welche  Forderung  schon  aus  technischen  Gründen  kaum 
zu  erfüllen  sein  dürfte. 

lieber  die  Häufigkeit  der  Drüseninfection  und  den  Zeitpunkt 
ihrer  Entstehung  gehen  die  Meinungen  der  Autoren  auseinander; 
.die  auf  Sectionsbefunde  basirten  Angaben  sind  durchaus  wider- 
sprechend und  können  auf  Sicherheit  keinen  Anspruch  machen, 
da  mikroskopische  Untersuchungen  der  Drüsen  nicht  vorgenommen 
wurden.  Von  um  so  grösseren  Werth  sind  daher  die  am  Lebenden 
gemachten  Erfahrungen  Frcund's,  Wertheira's,  Müller's^ 
(Königes),  Mauclaire's.    Auf  die  detaillirte  Darstellung  der  Ope- 
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rationsbefunde,  sowie  auf  eine  Kritik  der  von  den  Operateuren  aas 
denselben  gezogenen  Schlussfolgerungen  muss  ich  an  dieser  Stelle 
verzichten.  Meiner  Meinung  nach  geht  aus  den  Beobachtungen  hervor, 
dass  die  Drüsenbetheiligung  beim  üteruskrebs  in  der  Regel  erst  in 
späteren  Stadien  und  überhaupt  verhältnissmässig  selten  auftritt  und 
dass  die  Zahl  der  im  Einzelfall  erkrankten  Drüsen  eine  sehr  geringe 
zu  sein  pflegt.  Die  grosse  Gefahr  der  Drüsen-Exstirpation  wird  durch 
die  Operationsgeschichten  Wertheim ^s  illustrirt;  bei  21  Fällen 
mit  durchgeführter  Drüsenentfernung  betrug  die  Mortalität  SSYg  pCt., 
von  15  Kranken,  bei  denen  sich  die  exstirpirten  Drüsen  als  normal 
erwiesen,  gingen  4  zu  Grunde  und  zwar  3  infolge  der  Drüsen- 
exstirpation  selbst. 

Aus  theoretischen  Erwägungen,  anatomischen  Thatsachen  und 
praktischen  operativen  Erfahrungen  ergeben  sich  bezüglich  der 
prinzipiell  durchführenden  Drüsenausräumung  folgende  Schluss- 
folgerungen : 

1.  Bei  der  Inconstanz,  die  in  der  Betheiiigung  der  ver- 
schiedenen Drüsengruppen  an  der  Infection  obwaltet,  hat  nur  die 
vollständige,  beiderseitige  Entfernung  aller  regionären  Lymphdrüsen 
Sinn. 

2.  Diese  vollständige  Drüsenausräumung  ist  technisch  nicht 
durchführbar. 

3.  Partielle  Drüsenexcisionen  sind  zwecklos. 

4.  Bei  der  schweren  Zugänglichkeit  der  Drüsen  und  ihren 
nahen  Beziehungen  zu  lebenswichtigen  Organen  ist  die  Exstirpation 
ein  technisch  sehr  schwieriger,  zeitraubender  und  direct  lebens- 
gefährlicher Eingriflf. 

5.  Eine  Besserung  der  Dauererfolge  kann,  wie  die  Dinge 
momentan  stehen,  von  den  Exstirpationsversuchen  nicht  erwartet 
werden. 

Mit  diesen  Sätzen  fällt  das  Hauptargument  der  Vertheidiger 
der  erweiterten  abdominellen  Hysterectomie  in  sich  zusammen. 
Der  Vergleich  mit  dem  Verhalten  der  Chirurgen  dem  Mamma- 
carcinom  gegenüber  ist  deshalb  nicht  zutreffend,  weil  beim  Brust- 
krebs die  Drüsenanordnung  die  denkbar  günstigste  und  auch  die 
radicalste  Operation  nicht  lebensgefährlich  ist,  sodass  auch  bei 
geringer  Aussicht  auf  Erfolg  der  Versuch  der  Exstirpation  gemacht 
werden    darf.     Die  Bauchhöhle    dagegen    ist    nicht    das    geeignete 
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Terrain  für  Versuchsoperationen,  die  Jagd  auf  nicht  vergrösserte 
lumbale  oder  sacrale  Drüsen  muss  als  aussichtslos  und  direct 
lebensgefährlich  bezeichnet  werden.  Dazu  kommt,  dass  auch  für 
den  Brustkrebs  der  Nachweis  noch  nicht  sicher  erbracht  ist,  dass 
durch  das  moderne,  radicalere  Vorgehen  eine  wesentliche  Besserung 
der  Enderfolge  erreicht  wird. 

Was  leistet  die  abdominelle  Hysterectomie  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden,  praktischen  Erfahrungen? 

Unsere  Tabelle  ergiebt,  dass  die  operative  Mortalität  auch 
jetzt  noch  eine  recht  grosse  ist,  die  der  vaginalen  Operation  um 
mehr  als  das  Vierfache  übersteigt.  Statistische  Zusammenstellungen 
über  Enderfolge  liegen  zur  Zeit  nicht  vor;  doch  ist  aus  den  Be- 
richten der  einzelnen  Operateure  zu  schliessen,  dass  nichts  Gutes 
erwartet  werden  kann,  die  Zahl  der  Dauerheilungen,  auch  unter 
Voraussetzung  gleichartiger  Fälle,  die  der  vaginalen  Exstirpation 
auf  keinen  Fall  übersteigen  wird.  » 

Ein  Vergleich  der  Leistungsfähigkeit  der  vaginalen  und  ab« 
dominellen  Methode  führt  zu  folgenden  Ergebnissen: 

1.  Die  vaginale  Exstirpation  leistet  bei  relativ  geringer  ope- 
rativer Gefahr  alles,  was  man  bei  dem  augenblicklichen  Stande 
der  Carcinombehandlung  in  Bezug  auf  die  Heilung  zu  erwarten 
berechtigt  ist. 

2.  Die  abdominelle  Methode  weist  namentlich  in  ihrer  neu- 
esten Gestaltung  eine  relativ  grosse  Anfangsmortalität  auf.  üeber 
die  Endresultate  besitzen  wir  noch  keine  ausreichenden  Erfahrungen. 

Aus  diesen  beiden  Sätzen  leitet  sich  bezüglich  der  Wahl  des 
abdominellen  oder  vaginalen  Verfahrens  folgende  Indicationsstellung 
ab: 

1.  Das  normale  Verfahren  für  alle  Uteruscarcinome,  die  noch 
auf  das  Organ  beschränkt  sind,  ist  die  vaginale  Hysterectomie. 

2.  Im  Hinblick  auf  die  Leistungsfähigkeit  des  vaginalen  Ver- 
fahrens und  die  Gefahr  des  abdominellen  Vorgehens  sind  wir  ver- 
pflichtet, eine  Erweiterung  des  Indicationsgebietes  der  vaginalen 
Operation  zu  erstreben. 

3.  Die  abdominelle  Hysterectomie  soll  nur  bei  absoluter 
Indication,  d.  h.  der  Unmöglichkeit  vaginaler  Durchführung,  zur 
Anwendung  kommen. 

Die  beste  Handhabe  zur  radicaleren  Gestaltung  und  grösseren 
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Ausdehnung  der  vaginalen  Hysterectomie  bietet  uns,  wie  ich 
glaube,  die  künstliche  Erweiterung  der  natürlichen  Oeffnung  durch 
den  sogenannten  Paravaginalschnitt  Schuchardt's.  Auf  die 
Technik  desselben  und  die  Erfahrungen  des  Autors  selbst,  sowie 
anderer  Operateure  kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  begnüge 
mich  vielmehr  mit  der  Feststellung,  dass  ich  mich  bei  zehn  nach 
dieser  Methode  operirten  Fällen  von  der  vorzüglichen  Brauch- 
barkeit des  Verfahrens  überzeugt  habe  und  dasselbe  aufs  Wärmste  zur 
Anwendung  empfehlen  kann.  Durch  Anwendung  des  Schuchardt'- 
schen  Schnitts  gelingt  es,  Fälle,  die  nur  abdominell  operabel  er- 
scheinen, auf  dem  viel  ungefährlicheren  vaginalen  Wege  der  Heilung 
entgegen  zu  führen:  üebcrgreifen  des  Carcinoms  auf  die  Vagina, 
die  Blase,  das  Parametrium,  das  Vorhandensein  von  Verwachsungen 
mit  dem  Darm  bilden  keine  Gegenanzeige  gegen  den  Versuch 
vaginaler  Entfernung.  Wie  weit  man  bei  den  an  der  Grenze  der 
Operabilität  stehenden  jCarcinomen  mit  der  Indicationsstellung 
gehen  soll,  soll  hier  nicht  näher  erörtert  werden.  Bei  der  relativ 
geringen  unmittelbaren  Gefahr  der  vaginalen  Hysterectomie  sind 
Exstirpationsversuche  in  zweifelhaften  Fällen  jedenfalls  gestattet. 
Viel  grössere  Aussichten  auf  Erfolg  bietet  das  Schuchardt'- 
sehe  Verfahren  bei  Anwendung  in  Frühfällen  von  Carcinomen, 
insofern  wie  durch  die  bessere  Freilegung  des  Operationsfeldes 
im  Stande  sind,  die  Exstirpation  radicaler  durchzuführen,  und  es 
dürfte  sich  daher  empfehlen,  in  allen  Fällen  von  vaginal  zu  ope- 
rirenden  üteruskrebsen  principiell  den  Entspannungsschnitt  zu 
machen. 


XV. 

lieber  die  paravaginale  Methode  der  Ex- 
stirpatio  uteri  und  ihre  Enderfblge  beim 

Uteruskrebs.'^ 

Von 

Professor  Dr.  Karl  Sehnchardt, 

Direktor  der  ehirarg.  AbUieilaog  des  sUdt.  Krankenhauses  in  Stettin. 

(Mit  2  Figuren.) 


M.  H.!  Wenn  sich  die  Gynäkologen  bei  der  Behandlung  des 
üteruskrebses  bisher  grosse  Beschränkungen  auferlegt  haben,  so 
ist  dies  in  erster  Linie  darauf  zurückzulühren,  dass  die  von  ihnen 
bevorzugte  vaginale  MetTiode  der  Exstirpatio  uteri  carcinomatosi, 
sei  es,  dass  man  die  Auslösung  des  Uterus  mittelst  Unterbindungen 
oder  durch  das  Klemmenverfahren  vornimmt,  nur  solche  Fälle  sauber 
zu  operiren  gestattet,  bei  denen  die  Neubildung  noch  nicht  oder 
wenigstens  nicht  erheblich  die  Grenzen  des  Uterus  überschritten 
hat.  Sie  versagt  aber,  von  anderen  erschwerenden  Umständen  ab- 
gesehen, auch  schon,  wenn  durch  einfach  entzündliche,  nicht  kreb- 
sige Veränderungen  die  Parametrien  geschrumpft  sind  und  der 
Uterus  dadurch  in  seiner  Beweglichkeit  herabgesetzt  ist.  Sie  lässt 
vollends  im  Stich,  wenn  der  Krebs  bereits  in  die  Umgebung  des 
Uterus  eingebrochen  ist.  Den  Chirurgen,  welche  sich  bei  ihren 
Krebsoperationen  an  anderen  Körpertheilen  häufig  vor  schwierigere 
Aufgaben  gestellt  sahen,  erschien  daher  die  von  Hochenegg  auf 
das  Carcinoma  uteri  angewandte  sacrale  Methode  von  Kraske 
ein  willkommener  Weg,    um    auch    die    von  den  Gynäkologen  als 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April' 1901. 
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inoperabel  betrachteten  vorgeschrittenen  Uteruskrebse  in  Angriff 
zu  nehmen.  Indessen  haben  sich  die  Hoffnungen,  welche  man  an- 
fangs auf  diese  Methode  setzte,  nicht  erfüllt,  weil  der  Eingriff  als 
solcher  ein  zu  beträchtlicher  war  und  weil  die  Heilungsdauer  bei 
dem  oft  ohnedies  nur  noch  kurzen  Leben  der  Kranken  ein  zu 
grosses  Opfer  an  Zeit  forderte.  Hierzu  kommt  noch  der  sehr  wich- 
tige Umstand,  dass  eine  so  eingreifende  Operation  am  allerwenig- 
sten geeignet  war,  in  den  leichten  Fällen,  den  Anfaugsstadien  des 
Krebses,  Anwendung  zu  finden.  Und  gerade  hier  thut  uns,  wenn 
wir  unsere  sonstigen  chirurgischen  Erfahrungen  als  Maassstab  an- 
anlegen,  zur  Verbesserung  der  Dauererfolge  eine  Operation  noth, 
welche  die  Umgebung  des  krebsig  erkrankten  Uterus  in  gründ- 
licherer Weise  freilegte,  als  dies  die  gewöhnliche  vaginale  Operation 
im  Stande  war,  und  welche  es  ermöglicht,  nicht  nur  die  Gebär- 
mutter innerhalb  ihrer  engsten  Grenzen  zu  excidiren,  sondern  in 
jedem  Falle  die  so  wichtigen  Parametrien,  welche  nach  Winter's 
bisher  unwiderlegten  Feststellungen  in  den  allermeisten  Fällen  eine 
erste  und  wirksame  Barriere  gegen  das  weitere  Vordringen  des 
Krebses  bieten,  grundsätzlich  frei  zu  legen,  durch  Autopsie 
in  Viva  mit  dem  Auge  und  namentlich  auch  durch  das  Tastgefühl 
zu  untersuchen  und  alles  Verdächtige  daraus  möglichst  im  Gesun- 
den zu  exstirpiren. 

Als  ein  solches  Verfahren  glaube  ich  Ihnen  den  von  mir  seit 
1893  geübten  Paravaginalschnitt  empfehlen  zu  können,  weil 
er  die  Kranken  in  keine  grössere  Gefahr  bringt,  als  die  bisher 
übliche  vaginale  Operation,  die  Heilungsdauer  nicht  verlängert  und 
es  dennoch  ermöglicht,  alle  die  Schwierigkeiten  zu  überwinden, 
welche  neuerdings  Viele  dazu  geführt  haben,  bei  complicirten  Fällen 
den  vaginalen  Weg  ganz  zu  verlassen  und  auf  die  wegen  ihrer 
Gefährlichkeit  längst  aufgegebene  Freund 'sehe  Operation,  die  Ent- 
fernung des  krebsigen  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus,  zurück- 
zugreifen. 

Während  die  von  den  Gynäkologen  ausgebildete  vaginale  Me- 
thode der  Exstirpatio  uteri  darin  besteht,  unter  möglichster  Scho- 
nung des  Vaginalschlauches  und  der  äusseren  Genitalien  sich  ver- 
mittelst Specula  den  Zugang  zur  Portio  offen  zu  halten,  diese  durch 
Zangen  herabzuziehen  und  dann  in  mehr  oder  weniger  mühsamer 
Weise  den  Uterus  dicht  an  seinen  seitlichen  Grenzen,    nach  Eröff- 
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nung  des  Douglas  und  Ablösung  der  Harnblase,  beiderseits  von 
den  Parametrien  abzutrennen,  erzwingt  der  Paravaginalschniit  nach 
chirurgischem  Grundsatze  zunächst  einen  möglichst  freien  Zugang 
zu  dem  erkrankten  Organ,  indem  ohne  Rücksicht  auf  die  conven» 
tionelle  Schonung  der  äusseren  Genitalien  das  Labium  sin.  und  der 
ganze  Vaginalschlauch  sammt  dem  Scheidengewölbe,  das  paravagi-* 
nale  und  pararectale  Gewebe,  der  M.  levator  ani  und  coccygeus, 
das  Fettgewebe  der  Fossa  ischio-rectalis,  sowie  die  Haut  des 
Dammes  und  der  seitlichen  Analgegend  bis  zum  Kreuzbein  ge- 
spalten wird.  Die  bis  dahin  in  der  Gynäkologie  geübten  mehr  oder 
weniger  schräg  gegen  das  Tuber  ischii  gerichteten  Scheiden- 
dammincisionen  vermögen  nur  eine  Dilatation  des  unteren 
Scheidenrohres  zu  erzielen,  während  durch  den  Paravaginal- 
schnitt  eine  völlige  Aufklappung  der  ganzen  Scheide  und 
des  Scheidengewölbes  bewirkt  wird.  Die  beiden  Verfahren 
unterscheiden  sich  also  ebenso  von  einander,  wie  z.  ß.  die  partielle 
Erweiterung  der  äusseren  Oeffnung  einer  Mastdarmfistel  von  einer 
radicalen  Spaltung  derselben.  Führt  man  von  dem  zwischen  den 
Fingern  angespannten  Labium  sin.  beginnend  einen  Schnitt,  welcher 
alle  oben  genannten  Theile  parallel  dem  Mastdarme  durch- 
trennt, so  ergiebt  sich  eine  riesige  Weichtheilwunde,  durch  deren 
Auseinanderklaffen  die  Höhle  des  längs  gespaltenen  Vaginalschlauches 
so  vollkommen  ausgeschaltet  wird,  dass  die  Portio  vaginalis  nun- 
mehr im  Grunde  eines  ganz  flachen  Trichters  liegt,  dessen  vorderes 
Segment  die  zur  Hohlrinne  aufgeklappte  Scheide,  dessen  hinteres 
Segment  die  beiden  nach  rechts  und  links  auseinander  fallenden 
Schnittflächen  der  grossen  Weichtheilwunde  bilden  (s.  Figur  1). 
Nach  seiner  Beziehung  zum  Mastdarme  könnte  man  diesen  Schnitt 
ebensogut  einen  pararectalen  nennen.  Würde  man  denselben 
ganz  in  der  Medianebene  führen,  so  würde  natürlich  der  Mastdarm 
halbirt  werden.  Deshalb  beginne  ich  die  Schnittebene  links  und 
lasse  sie  erst,  wenn  der  Mastdarm  seitlich  umgangen  ist,  in  der 
Tiefe  wieder  zur  Mittellinie  zurückkehren.  Durch  den  Schnitt 
klappt  die  rechte  Hälfte  der  Weichtheilwunde  sammt 
dem  Mastdarm  ganz  zur  rechten  Seite,  namentlich  wenn 
man  erst  seinen  oberen  Endpunkt  rings  um  die  Portio  verlängert 
und  dadurch  das  Scheidengewölbe  vollends  entspannt  hat.  Der 
Para vaginalschnitt  beginnt  also  zwar  am  linken  Labium  und  spaltet 
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die  linke  Scheidenwand,  ist  aber  in  der  Tiefe  wesentlich  ein 
Medianschnitt  und  wird  nur  in  seinem  oberflächlichen  Abschnitte 
soweit  links  gelegt,  dass  der  Mastdarm  sammt  dem  M.  sphincter 
ani  ext.  nicht  verletzt  wird.  Der  Hautschnitt  bleibt  im  Bereiche 
des  Afters  nur  gogerbreit  von  demselben  entfernt  und  wendet  sich 
hinter  dem  After  im  Bogen  zur  Mittellinie,  In  dieser  wesentlich 
sagittalen  Lagerung  der  Sc.hnittebene,  welche  es  gestattet,  die  Wunde 
beliebig  nach  hinten,  nöthigenlatls  bis  an  das  Lig.  spinoso-sacrum 
zu  erweitern,  liegt  das  Eigenthümliche  und  der  Vortheil  des  Para- 

Fig.   J. 


Vaginalschnittes.  Wenn  er  richtig  ausgeführt  ist,  so  sind  beide 
Parametrien  in  gleicher  Weise  gut  zugängig  und  man  be- 
darf eines  zweiten  St^hnittes  nicht  mehr.  Ich  übe  ausschliesslich 
den  linksseitigen  Schnitt,  der  für  Rechtshändige  bequemer  aus- 
zuführen ist. 

Nachdem  ich  empirisch  gefunden  hatte,  einen  wie  überraschend 
günstigen  Zugang  man  durch  die  beschriebene  Schnittführung 
zu  dem  Uterus  und  seiner  Umgebung  gewinnt,  war  es  von  grösstem 
Interesse,  die  topographisch -anatomischen  Verhältnisse 
des    Paravaginalschnittes    zu    atudiren.     Zu    diesem    Zwecke 
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ffihrte,  nachdem  ich  ao  einem  mir  von  Herrn  Geh.-Rath  Waldeyer 
gütigst  zur  Verfügung  gestellten  injicirten  Becken  den  Paravaginal- 
schnitt  vorgenommen  hatte,  Herr  Dr.  Jablonowski,  I.  Assistent 
der  Kgl.  Anatomischen  Anstalt  in  Berlin,  die  Präparation  der  in 
Betracht  kommenden  Theile  aus.  Er  wird  nachher  die  Freund- 
lichkeit haben,  Ihnen  das  Präparat  zu  demonstriren.  Nach  dem 
Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchung  ist  der  Trichter  des 
M.  levator  ani  und  der  M.  coccygeus  dicht  am  Mastdarm  und 
Steissbein,  jedooh  mit  Schonung  des  M.  sphincter  ani  ext.,  in  sa- 

Fig.  2. 
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gittaler  Richtung  ausgiebig  durchschnitten  und  hierdurch  das 
Cavum  musculare  pelvis  breit  eröffnet  worden  (s.  Fig.  2). 
Die  Pars  perinealis  und  der  untere  Theil  der  Pars  pclvina  rccti  mit 
dem  vom  Levator  ani  abgetrennten  Sphincter  ani  ext.  klappen 
durch  den  Schnitt  ganz  zur  rechten  Seite.  Indem  man  die  Wunde 
im  paravaginalen  Gewebe  vertieft,  das  Scheidenrohr  in  seiner  ganzen 
Länge  bis  sura  Ansätze  au  die  Portio  vaginalis  uteri  spaltet  und 
das  Scheidengewölbe  rings  von  der  Portio  ablöst,  gelangt  man 
ohne  nennenswerthe  Nebenverletzungcn  auf  beiden  Seiten  unmittel- 
bar an  die  Basis  der  Ligg,  lata,  kann  nach  Eröffnung  des  Douglas'- 
schen  Raumes  die  Paramctrien  bequem  bis  an  die  Beckenwand 
abtasten  und  sie  in  beliebiger  Entfernung  vom  Uterus  durch- 
schneiden. 
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üeber  die  Ausführung  der  Operation  am  Lebenden  wüsste  ich 
dem,  was  ich  früher  darüber  gesagt  und  geschrieben  habe,  nichts 
Neues  hinzuzufügen.  Betreffs  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode 
verweise  ich  auf  meine  ausführlich  zu  veröffentlichende  Casuistik ') 
und  lege  Ihnen  hier  nur  eine  Reihe  ausgewählter  Präparate  vor, 
die  vermittelst  paravaginaler  Operation  gewonnen  sind.  Es  sind 
dies  einestheil?  sämmtliche  von  mir  paravaginal  exstirpirte  Uteri, 
deren  Träger  dauernd  recidivfrei  geblieben  sind,  andererseits  eine 
Serie  technisch  besonders  interessanter  Präparate,  bei  denen  jedoch 
eine  Dauerheilung  nicht  immer  erreicht  wurde,  resp.  die  Beobach- 
tungszeit noch  zu  kurz  ist.  Von  den  Fällen  der  ersten  Kategorie 
mache  ich  besonders  auf  einen  Uterus  mit  hochgradiger  krebsiger 
Zerstörung  der  Portio  und  des  Scheidengewölbes,  sowie  krebsiger 
Infiltration  des  halben  Corpus  uteri  aufmerksam,  bei  dem  beide 
Ureteren  aus  dem  krebsigen  Infiltrate  der  Parametrien 
herauspräparirt  werden  mussten.  Die  Frau  ist  seit  über 
7  Jahren  recidivfrei!  Von  der  zweiten  Kategorie  sind  die  Fälle 
am  bemerkenswerthesten,  in  denen  umschriebene  krebsige 
Knoten  in  einem  oder  beiden  Parametrien  bis  an  die  Beckenwand 
sauber  im  Zusammenhange  mit  dem  Uterus  exstirpirt  werden  konnten. 
Nur  einmal  ist  es  mir  begegnet,  dass  ich  den  Uterus  wegen  seiner 
Grösse  —  es  handelte  sich  um  ein  sehr  vorgeschrittenes  Corpus- 
carcinom  —  nach  Lösung  seiner  Befestigungen  von  unten  her  nicht 
umgreifen  und  herunterziehen,  bezw.  umstülpen  konnte  und  ich 
genöthigt  war,  die  Operation  durch  Laparotomie  zu  vollenden. 
Sonst  bin  ich  stets  mit  dem  Paravaginalschnitt  ausgekommen  und 
habe  nicht  ein  einziges  Mal  auf  die  Durchführung  der 
einmal  begonnenen  Operation  verzichten  müssen,  trotzdem 
ich,  wie  ein  Blick  auf  meine  Präparate  lehrt,  in  meinen  Indicationen 
so  weit  wie  irgend  möglich  gegangen  bin  und,  wie  bei  anderen  Krebs- 
operationen, so  auch  beim  Carcinoma  uteri  stets  den  Grundsatz 
befolge,  die  Operation  noch  zu  unternehmen,  wenn  ich 
zu  der  Ueberzeugung  gelangt  bin,  dass  sie  technisch  noch 
durchführbar  ist.  Dies  Urtheil  bilde  ich  mir  immer  nur  auf 
Grund  der  Untersuchung  in  tiefer  Chloroformnarkose,  der 
ich  jede  Kranke  einige  Tage  vor  der  Operation  unterwerfe.     Frei- 


1)  S.  Monatsschr,  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.    Bd.  XlII.    H.  6. 
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lieh  begegnet  es  trotzdem,  dass  man  die  Schwierigkeit  der  Ope- 
ration unterschätzt  hat,  so  dass  man  selbst  genöthigt  ist,  carci- 
nomatöse  Knoten  zurückzulassen  und  sich  im  Wesentlichen  mit 
der  Entfernung  des  krebsigen  Uterus  zu  begnügen.  Mit  Absicht 
habe  ich  solche  palliative  Uterusexstirpationen  niemals  ge- 
macht, sondern  nur  aus  Noth,  weil  die  für  möglich  gehaltene 
radicale  Exstirpation  sich  als  unausführbar  erwies.  Wie  hochgradig 
zerstörte  Uteri,  die  oft  nur  einen  geschwürigen  Krater  darstellen, 
mit  Hülfe  des  Paravaginalschnittes  noch  rein  exstirpirt  und  dauernd 
geheilt  werden  konnten,  lehrt  die  Betrachtung  der  Präparate.  Selbst 
solche  Uteri,  deren  Portio  und  Cervix  so  brüchig  waren,  dass  sie 
bei  der  Operation  durchrissen,  Hessen  sich  noch  sauber  exstirpiren. 
Von  einer  „Präparation*'  der  Carcinome  im  Sinne  01s- 
hausen's  und  Winter's  durch  Auskratzen  und  Ausbrennen  habe 
ich,  wie  Ihnen  meine  Präparate  zeigen,  gänzlich  Abstand  ge- 
nommen, weil  man  nach  Ausführung  des  Paravaginalschnittes  in 
uncomplicirten  Fällen,  bei  umschriebenem  Krebsgeschwüre  an  be- 
weglichem Uterus  mit  Sicherheit  jede  Berührung  des  Carcinomes 
mit  den  Händen  oder  der  Wundfläche  vermeiden  kann,  in  vorge- 
schrittenen Fällen  aber  die  „Präparation"  doch  nur  ungenügend 
vorgenommen  werden  kann  und  nicht  ohne  Gefahr  ist,  da  durch 
das  Auskratzen  infectiöse  Theile  —  seien  es  nun  zellige  Elemente 
oder  Mikroorganismen  —  in  die  frisch  eröffneten  Lymphspalten 
hineingepresst  und  eingeimpft  werden  können.  Selbst  wenn  man 
die  Auskratzung  unmittelbar  vor  der  Operation  vornimmt,  kann 
doch  die  Zeit,  welche  zur  Auslösung  des  Uterus  erforderlich  ist, 
genügen,  um  jene  losgelösten  Theilchen  im  Lymphstrome  weiter 
zu  verbreiten.  Ich  lasse  also,  nach  dem  Grundsatze  „quieta  non 
movere**,  das  Carcinom  selbst  möglichst  in  Ruhe,  vermeide  aber, 
weil  ich  eine  üebertragung  wohl  für  möglich  halte,  thunlichst  jede 
Berühruug  desselben  während  "  der  Operation.  Recidive,  die  als 
„Impfrccidive**  angesehen  werden  müssten,  habe  ich  bisher  nicht 
gesehen,  obgleich  doch  die  grossen  Weichtheilschnitte  bei  der  para- 
vaginalen Uterusexstirpation  dazu  besonders  disponirt  sein  würden. 
Ich  habe  zwar  mehrmals  erlebt,  dass  die  ganze  Narbe  im  para- 
vaginalen und  pararectalen  Gewebe  und  die  Hautnarbe  im  Damm 
mit  recidiven  Geschwulstknoten  ausgefüllt  war,  konnte  aber  stets 
nachweisen,    dass     die    scheinbar   isolirten  Knoten    durch    einzelne 

Deatfiche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.  II.  -^Tj 
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Stränge  untereinander  und  mit  einem  in  der  Tiefe  des  Beckens 
wurzelnden  Recidiv-lnfiltrat  in  Verbindung  standen  und  gewann 
jedesmal  den  Eindruck,  dass  der  Ursprung  des  Recidivs  in  den  in 
den  Parametrien  zurückgelassenen  Krebskeimen  zu  suchen  sei. 

Nachdem  ich  Ihnen  nun,  m.  H.,  einen  Ueberblick  über  die 
Grundsätze  gegeben  habe,  welche  ich  bei  meinen  Krebsoperationen 
am  Uterus  verfolge,  muss  ich  über  die  von  mir  erreichten  Erfolge 
Rechenschaft  geben,  die  ja  der  einzige  Maassstab  für  die  Berechti- 
gung einer  Methode  sind.  Da  den  Chirurgen  oft  vorgeworfen  wird, 
dass  sie  in  der  Operation  des  Uteruscarcinoms  zu  weit  gehen,  so 
muss  ich  vor  Allem  auch  über  meine  Enderfolge  berichten,  nach- 
dem ich  durch  die  Anwendung  des  Paravaginalschnittes  in  die 
Lage  versetzt  worden  war,  die  Indicationen  zur  Exstirpation  der 
krebsigen  Gebärmutter  erheblich  weiter  auszudehnen,  als  die  meisten 
Gynäkologen.  Was  zunächst  den  Paravaginalschnitt  als  solchen 
anbetrifft,  so  stehe  ich  nicht  an,  ihn  als  ganz  ungefährlich  zu 
bezeichnen,  da  in  allen  uncomplicirten  Fällen  von  Carcinoma  uteri, 
femer  in  allen  Fällen  von  Endometritis,  Perimetritis  und  Para- 
metritis  chronica,  Tuberculose,  Adnexerkrankungen  und  Fisteln  die 
Mortalität  =  0  betrug. 

Berechnen  wir  die  Sterblichkeit  sämmtlicher  von  1894  bis  1900 
von  mir  ausgeführten  paravaginalen  Operationen  ohne  Rücksicht 
auf  die  Qualität  der  Fälle,  so  starben  in  Folge  der  Operation: 

bei  ausschliesslich  paravaginaler  Operation  von  83  :  8  =    9,6  pCt., 

Exstirpatio  recti  et  vaginae  mit  doppelseiti- 
gem Paravaginalschnitt  von 3:1  =  33Y3    ,, 

Exstirpatio  uteri  per  laparotomiam  und 
Paravaginalschnitt  von 4  :   2  =  50        ,, 

Gesammtmortalität  von  90:11  =  12,2    pCt. 

Eine  Würdigung  der  Todesursachen  in  den  einzelnen  Fällen 
behalte  ich  mir  für  meine  ausführliche  Publication  vor. 

Die  Heilung  des  Paravaginalschnittcs  ging  mit  wenigen  Aus- 
nahme per.  primam  intentionem  vor  sich.  Wenn  daher  W^inter 
meinem  Schnitte  eine  geringe  Tendenz  zu  primärer  Heilung  vor- 
wirft, so  kann  ich  ihm  darin  nicht  beistimmen.  Im  Gcgentheil, 
bei  meinen  Kranken  habe  ich  die  ganze  W^unde  fast  immer  bereits 
nach  8,  spätestens  14  Tagen  fest  verheilt  gefunden,  und  wenn  man 
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nach  längerer  Zeit  die  Patienten  wiedersieht,  ist  man  überrascht, 
meist  nur  eine  ganz  schmale  Narbe  noch  zu  entdecken. 

Pyometra  fand  ich  bei  der  Operation  in  12  Fällen  vor, 
davon  endeten  3  tödtlich.  Vorfall  der  Därme  im  Verlaufe  der 
Nachbehandlung  oder  Nachblutungen  aus  den  unterbundenen 
Stümpfen  habe  ich  niemals  erlebt. 

Nebenverletzungen  ereigneten  sich  bei  allen  paravaginalen 
Operationen  trotz  der  zahlreichen  sehr  schweren  in  Angriff  ge- 
nommenen Fälle  nur  6mal.  Die  Harnblase  wurde  4mal  eröffnet 
und  zum  Theil  resecirt.  Der  Ureter  riss  einmal  im  krebsigeii 
Infiltrate  durch,  einmal  bildete  sich  eine  rasch  heilende  Ureterfistel, 
ohne  dass  bei  der  Operation  eine  Verletzung  stattgefunden  hatte; 
zweimal  wurden  beide  Ureteren  weithin  aus  den  krebsigen  Para- 
metrien  herauspräparirt,  einmal  der  eine  Ureter. 

Verletzung  des  Mastdarms  ereignete  sich  in  Folge  schwerer 
Verwachsung  zwischen  Uterus  und  Rectum  zweimal,  das  eine  Mal 
ohne  weitere  Folgen,  das  andere  Mal  mit  Bildung  einer  Mastdarm- 
fistel, die  durch  Spaltung  geheilt  wurde. 

Ueber  die  Enderfolge  der  von  mir  von  1894  bis  Ende  1900 
operirten  Fälle  von  Carcinoma  uteri  et  vaginae  habe  ich  genaue 
Nachforschungen  angestellt  und  ist  es  mir  gelungen,  über  alle 
Patienten  ohne  Ausnahme  Auskunft  zu  erhalten,  so  dass  diese 
Statistik  ganz  lückenlos  ist.  Diejenigen,  welche  inzwischen  ge- 
storben sind,  habe  ich,  auch  wenn  ich  nichts  über  die  Todesursache 
erfahren  konnte,  als  Recidive  gebucht,  um  keinesfalls  die  Erfolge 
zu  beschönigen. 

Ueber  sämmtliche  in  dem  gedachten  Zeiträume  operirten  Fälle 
giebt  die  folgende  Tabelle  Aufschluss. 

Gesammtübersicht  der  Krebsfälle. 

1894-1901. 


■■^- ■ 


Zahl 


t  post  op. 


Recidiv 


Geheilt 


■Ml 


A.  Leichte  Operationen    .  . 

B.  Complicirte    Operationen 

C.  Sehr  schwere  Operat.  .  . 


Sa. 


9 
27 

99 


58 


0 
3 
4 


OpCt. 

11       n 

18     , 


1  =ll,lpCt. 

14  =  52       , 

15  —  68       « 


8  =  88.9  pCt. 
10=37       „ 
3=14       , 


7  =  12pCt.  ,30  =  51,7  pCt.[21  =  36,3  pCt 


15 
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Zahl 

t  post  op. 

Recidiv 

1 

1 

Gebeilt 

1894—1899 

A 

B 

C.    .     .     ■     . 

7 
20 
15 

0 

1 
3 

1 
12 
10 

6 
7 
2 

Sa. 

42 

4  =  9,5pCt. 

23  =  54,8  pCt. 

15  =  35,7pCt 

1894-1896 

A 

B 

C 

4 
12 

9 

0 
1 
1 

0 
7 
6 

4 
4 
2 

Sa. 

25     j 

1 

2  =  8  pCt. 

13  =  52  pCt. 

10  =  40pCt. 

Es  sind  also  von  allen  58  Kranken  21  =  36,3  pCt.  ge- 
heilt. Da  aber  bei  einer  Anzahl  der  Kranken  die  Beobachtungszeit 
eine  noch  za  kurze  ist,  um  von  Dauerheilung  sprechen  zu  können, 
so  nehmen  wir  nur  die  schon  zwei  Jahre  zurückliegenden  Ope- 
rationen und  kommen  so  zu  fast  genau  derselben  Zahl: 

Von  42  operirten  Krebskranken  wurden  15  ■=  35,7  pCt. 
dauernd  geheilt  (bei  mindestens  zweijähriger  Beob- 
achtung). 

Rücken  wir  die  Möglichkeit  eines  Recidives  in  noch  weitere 
Ferne  und  rechnen  nur  die  schon  5  Jahre  zurückliegenden  Ope- 
rationen, so  ergiebt  sich  eine  noch  günstigere  Zahl: 

Von  25  operirten  Fällen  wurden  10  =  40  pCt.  dauernd 
geheilt  (bei  mindestens  fünfjähriger  Beobachtung). 

Diese  Ziffern  haben  aber  bei  genauerer  üeberlegung,  wie  alle 
Heilungsziffern  bei  Krebsoperationen,  nur  einen  relativen  Werth, 
denn  innerhalb  gewisser  Grenzen  hat  es  der  Operateur  in  der 
Hand,  seinen  Heilungscoefficienten  hoch  oder  niedrig  zu  gestalten, 
je  nachdem  er  sich  aus  dem  gesammten  ihm  zugehenden  Krebs- 
materiale  die  seiner  individuellen  Meinung  nach  für  eine  Radical- 
operation  geeigneten  Fälle  auswählt.  Während  manche  Gynäkologen 
nur  solche  Patienten  der  Operation  unterwerfen,  bei  denen  der 
Uterus  ganz  frei  beweglich  ist  und  die  Neubildung  noch  nach 
keiner  Richtung  die  Grenzen  der  Gebärmutter  nachweisbar  über- 
schritten hat,  gehen  Andere  erheblich  weiter  und   ziehen  auch  vor- 
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geschritten ere  Krebsfälle  in  den  Kreis  ihrer  operativen  Heilbe- 
strebungen. Hiernach  ergeben  sich  bei  den  einzelnen  Operateuren 
ganz  bedeutende  Schwankungen  in  dem  Procentsatze  der  radical 
operirten  Fälle  im  Vergleich  zu  ihrem  gesammten  Beobachtungs- 
materiale  von  Uteruscarcinomen.  Nach  Krukenberg's^)  Zu- 
sammenstellung waren  die  bis  dahin  vorliegenden  Frequenzzahlen 
folgende: 

Kaltenbach  (Halle)  30,8  pCt. 

Olshausen  (Halle)  27,0 

Czerny  (Heidelberg)  27,0 

Leopold  (Dresden)  20,4 
Schröder-Hofmeier  (Berlin)    19,0 

Fritsch  (Breslau)  19,2     „ 

Schauta  (Prag)  18,0     „ 
Gusserow  (Berlin)  5,0     „ 

In  den  letzten  Jahren  scheinen  sich  diese  Procentzahlen  ge- 
hoben zu  haben,  theils  indem  die  Indicationen  etwas  weiter  ge- 
zogen worden  sind,  theils  weil  mehr  operable  Fälle  zur  Behand- 
lung kamen.  In  dieser  Beziehung  hat  namentlich  die  Verbesserung 
der  Frühdiagnose,  ferner  auch  die  Aufklärung  des  Publicums  und 
der  ersten  Rathgeber  (Hebamme,  Hausärzte)  segensreich  gewirkt. 
So  ist  z.  B.  die  Durchschnittsmortalität  in  der  Berliner  Frauen- 
klinik in  den  letzten  Jahren    von  28,7  pOt.  auf  48  pCt.  gestiegen. 

Eine  wirklich  zutreffende  Berechnung  derjenigen 
Fälle  von  Uteruscarcinom,  welche  überhaupt  heilbar 
sind,  ist,  wie  Winter^)  mit  Recht  hervorhebt,  nur  durch  die 
gleichzeitige  Berücksichtigung  der  procentuarischen  Ope- 
rabilität  und    der   Dauerresultate    möglich. 

Vergleichen  wir  diese  absolute  Heilbarkeitsziffer  des 
üteruscarcinoms,  wie  ich  sie  bezeichnen  möchte,  der  gynäkolo- 
gischen Statistiken  mit  den  von  mir  erreichten  Ergebnissen,  so 
gewinnt  man  folgende  Zahlen: 


^)  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XXIII. 
2)  Winter,  G.,  Genügt  die  vaginale  Ütenisexstirpation  als  radicale  Krebs- 
operation?   Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.    Bd.  43, 


21 

—    8,0 

25 

-    7,0 

33 

—    9,6 

20 

=    3,0 

36 

=  20,6 

40 

=  24,5 
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absoL 
Heilbarkeit 
Leopold  .   .  hatte  bei  20,4  pCt.  Operab.  50  pCt.  dauernd  geh.  =  10,2  pCt. 
Kaltenbach       ,,      ,,  40,0 
Thorn  „     „    35,0 

Winter-Olshauseni)  28,7 
Schauta2)  „     „    14,7 

Scbuchardt  1894-1901  56,0 
„  1894-1896  61,0 

Diese  durch  den  Paravaginalschnitt  erreichte  absolute  Heilungs- 
ziffer, welche  also  die  der  gynäkologischen  Statistiken  um  mehr 
als  das  Doppelte  übertrifft,  ist  bemerkenswerth  auch  dadurch, 
dass  ihr  ein  sehr  ungünstiges  Material  zu  Grunde  liegt,  näm- 
lich das  eines  allgemeinen  städtischen  Krankenhauses,  dessen 
Publicum  meist  nur  wenig  auf  seinen  Körper  zu  achten  gewohnt 
ist.  Der  grösste  Theil  meiner  Kranken  ist  bereits  in  den  Sprech- 
stunden der  Fachgynäkologen  gewesen  und  dort  als  inoperabel  ab- 
gewiesen worden,  oder  sie  wurden  operirt  und  kommen  mit  dem 
Recidiv  in  das  Krankenhaus.  Viele  dieser  Kranken  suchen  die 
städtischen  Krankenhäuser  gar  nicht  in  der  Absicht  auf,  um  operative 
Hilfe  zu  finden,  sondern  weil  durch  das  weit  vorgeschrittene  Car- 
ciüom  die  Kranken  ihrer  Umgebung  äusserst  lästig  geworden  sind 
und  dauernde  Pflege  beanspruchen,  die  ihnen  zu  Hause  nicht  zu 
Theil  werden  kann.  Da  im  Stettiner  Krankenhause  sämmtliche, 
auch  die  inoperablen  Uteruskrebse,  auf  der  chirurgischen  Abtheiluag 
Aufnahme  finden,  so  giebt  eine  Zusammenstellung  aller  1894 — 1900 
dort  aufgenommenen  Fälle  nicht  nur  die  Grundlage  für  die  Be* 
rechnung  der  procentuarischen  Operabilität,  sondern  auch  eine  An- 
schauung von  der  Qualität  des  Materials.  Von  105  in  diesem 
Zeitraum  aufgenommenen  Fällen  wurden  radical  operirt  58  Fälle 
(=  56,3  pCt.).  Von  den  nicht  operirten  45  Kranken  starben  laut 
Journainachweis  21  im  Laufe  eines  Vierteljahrs  nach  der  Auf- 
nahme. Wahrscheinlich  ist  der  Procentsatz  der  bald  Verstorbenen 
noch  erheblich  grösser,  da  mehrere  Kranke  die  Anstalt  sofort 
wieder  verliessen,  nachdem  ihnen  eröffnet  war,  dass  eine  Operation 
nicht  mehr  möglich  sei.     Ueber    die    Hälfte    der    nicht    ope- 


1)  Die  4  ersten  Berechnungen    nach  Winter,    Zeitschrift   f.  Gebiuishülfe 
und  Gynäkologie,  Bd.  43,  S.  53  (Sonderahdruck). 

2)  Waidstein  1.  c. 
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rirten  Tälle  befanden  sich  also  im  Endstadium    der  Car- 
cinose. 

Durch  die  Zusammenstellung  meines  Beobachtungsmaterials 
glaube  ich  ihnen,  m.  H.,  den  Beweis  erbracht  zu  haben,  dass  die 
operative  Behandlung  des  üteruskrebses,  in  der  wie  zur  Zeit  ja 
das  alleinige  Heil  der  davon  Ergriifenen  zu  erblicken  haben, 
bessere  Aussichten  bietet,  als  man  bis  jetzt  allgemein  angenommen 
hat.  Nur  muss  man  sich  entschliessen,  auch  an  den  Krebs  im 
frühen  Stadium  mit  radicaieren  Methoden  heranzutreten,  als  bisher 
üblich  war,  und  hierzu  ist  der  Paravaginalschnitt  in  hohem  Maasse 
zu  empfehlen.  Auch  bei  sehr  vorgeschrittenen  scheinbar  hoffnungs- 
losen Fällen  wird  man  bisweilen  für  viele  Mühen  und  Ent- 
täuschungen durch  ganz  überraschende  Heilerfolge  belohnt,  und  ich 
meine,  dass  selbst  nur  ein  einziger  solcher  Fall  dazu  zwingen 
muss,  die  Indicationen  zur  Exstirpatio  uteri  bis  an  die  Grenze  des 
technisch  Möglichen  auszudehnen. 


XVI. 

Die  vaginale  Coeliotomie  als  Concurrenz- 
operation   der  ventralen   Coeliotomie    auf 

Grund  von  875  Fällen/) 


Von 

Dr.  A.  Dfilirssen 

in  Berlin. 


Während  bis  zum  Jahre  1878  zur  Beseitigung  krankhafter 
Störungen  der  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Genitalorgane  als  wirk- 
liche Methode  nur  die  ventrale  Coeliotomie  in  Betracht  kam,  hat 
unzweifelhaft  der  Präsident  unseres  Congresses,  Herr  Geheimrath 
Czerny,  durch  die  von  ihm  1878  ausgeführte  vaginale  Exstirpation 
des  carcinomatösen  Uterus  der  Anstoss  zu  der  Entwickelung  vagi- 
naler, in  die  Bauchhöhle  dringender  Operationsmethoden  gegeben. 
Dem  Zuge  der  Zeit  entsprechend  sind  an  die  Stelle  der  radicalen 
Operation  —  die  natürlich  bei  malignen  üterustumoren  stets  ihren 
Platz  behaupten  wird  —  conservative  Methoden  getreten,  welche 
bei  jungen  Frauen  die  Erhaltung  des  Uterus  und  mindestens  eines 
Ovarialrestes  anstreben,  um  diesen  Kranken  die  wichtigen  Func- 
tionen der  Ovulation,  Menstruation  und  womöglich  auch  der  Con- 
ception  zu  erhalten. 

Seit  1890  mit  der  operativen  Lagecorrectur  des  retroflectirten 
Uterus  beschäftigt,  bin  ich  im  Verfolg  dieser  operativen  Bestrebungen 
zu  einer  Methode  gekommen,  welche  mir  wenigstens  die  ventrale 
Coeliotomie  fast  völlig  entbehrlich  gemacht  hat  —  nämlich  zu  der 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzung^tage  des  Congresses,  12.  April  1901. 
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Kolpocoeliotomia  anterior,  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vom 
vorderen  Scheidengewölbe  aus. 

Ich  hoffe  Sie,  m.  H.,  durch  die  42  Ihnen  demonstrirten 
Momentphotogramme,  die  während  meiner  Operationen  von  meinem 
Assistenten,  Herrn  Dr.  Zeile  aus  San  Francisco,  aufgenommen 
wurden,  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  der  vordere  Scheiden- 
bauchschnitt,  wie  ich  ihn  übe,  eine  typische  und  leistungsfähige 
Methode  darstellt.  Die  Bilder  haben  Ihnen  gezeigt,  wie  wichtig 
für  das  Eindringen  in  die  Bauchhöhle  eine  ausgiebige  Ablösung  der 
Blase  von  der  vorderen  Cervixwand,  den  Parametrien  und  dem 
Blasenperitoneum  ist,  wie  man  dann  aber  durch  sagittale  Spaltung 
des  abgelösten  Blasenperitoneums  eine  6  cm  lange,  5  cm  breite 
und  natürlich  noch  sehr  dehnungsfähige  Oeffnung  in  die  Bauch- 
höhle anlegen,  wie  man  durch  diese  Oeffnung  mittelst  einer  ein- 
zigen in  den  üteruskörper  eingesetzten  Kugelzange  den  Uterus- 
körper mitsammt  den  normalen  oder  pathologischen  Adnexen  bis 
vor  die  Vulva  ziehen,  und  wie  man  auf  diese  Weise  selbst  grosse 
Ovarialkystome  entwickeln  und  ihren  Stiel,  speciell  auch  das  am 
weitesten  nach  hinten  und  oben  gelegene  Lig.  Suspensorium  ovarii 
(L.  infundibulo-pelvicum),  sicher  unterbinden  kann. 

Wenn  man  sich  erst  auf  die  Methode  eingeübt  hat,  so  ist  sie 
in  vielen  Fällen  einfacher  und  schneller  ausführbar  als  eine  ven- 
trale Coeliotomie.  Ich  habe  eine  einfache  Vaginifixation  des  retro- 
flectirten  Uterus  gelegentlich  schon  in  5  Minuten  gemacht. 

Es  genügt  indessen  nicht  zu  beweisen,  dass  man  eine  neue 
Operationsmethode  technisch  sicher  ausführen  kann,  sondern  man 
muss  noch  beweisen,  dass  eine  solche  Methode  wegen 
ihrer  Vortheile    ausgeführt    werden    muss. 

Diesen  Beweis  kann  ich  dadurch  liefern,  dass  die  Mortalität 
der  vaginalen  Coeliotomie  eine  geringere  ist,  als  die  der 
ventralen  Coeliotomie.  Während  ich  unter  den  ersten  500 
vaginalen  Coeliotomien  i)  eine  Mortalität  von  3  pCt.  hatte,  beträgt 
sie  unter  der  zweiten  Serie  von  375  Operationen  nur  noch  2  pCt. 

Ich  schiebe  diese  Herabsetzung  der  Mortalität  hauptsächlich 
auf  die  grosse  Sorgfalt,   welche  ich  auf  die  Blutstillung  verwende. 

Aber  die  vaginale  Coeliotomie  hat  noch  weitere,  schwer- 
wiegende Vortheile  vor  der  ventralen  Coeliotomie  voraus: 

*)  Siehe  mein  Buch:  Die  Einschränkung  des  Bauchschnitts  etc.   Karger  1899. 
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1.  Der  deprimireade  Eindruck  einer  „grossen  Operation**  auf 
die  Patienten  fällt  fort. 

2.  Die  Reconvalescenz  ist  eine  kürzere.  Einfache  Fälle  kann 
man  schon  9  Tage  nach  der  Operation  entlassen.  Der  Ihnen 
deiöonstrirte,  recht  compiicirte  Fall  von  grosser,  torquirter  Hydro- 
salpinx  verliess  schon  12  Tage  nach  der  Operation  die  Klinik. 

3.  Die  Arbeitsfähigkeit  wird  schneller  wieder  hergestellt.  Als 
Beispiel  hierfür  war  mir  der  Fall  einer  Artistin  besonders  wertb- 
voll,  welche  6  Wochen  nach  Vaginifixation  wegen .  fixirter  Retro- 
flexio  schon  wieder  die  schwierigsten  Trapezkünste  producirte,  wie 
sie  Japarotomirte  Artistinnen  erst  ein  Jahr  nach  der  Operation 
wieder  auszuführen  verraögen. 

i.  Die  mit  der  Bauchwunde  verknüpften  Nachtheile  fallea 
fort  —  nämlich  die  BaMchdeckeneiterungen,  die  späteren  Hernien^ 
das  unbequeme  Tragen  einer  Binde,  die  Möglichkeit  von  Netz-  und 
Darmverwachsungen  mit  der  angelegten  Wunde. 

Der  einzige  Nachtheii,  welchen  man  immer  noch  der  dureh 
Vaginifixation  abgeschlossenen  vaginalen  Coeliotomie  vorwirft,  die 
Möglichkeit  späterer  Geburtsstörungen,  ist  von  mir  dadurch 
eliminirt  worden,  dass  ich  die  Oeffnung  in  dem  Blasenperi- 
toneum  für  sich  vernähte.  Seit  1895,  seitdem  ich  diese 
Technik  übe,  sind  mir  37  Geburten  bekannt  gegeben,  die  ohne 
jede  Spur  jener  viel  beschworenen  Störungen  verlaufen  sind.  Wer 
trotzdem  Angst  vor  diesen  Störungen  hat,  braucht  deswegen  nicht 
9Ai{  die  vaginale  Coeliotomie  zu  verzichten,  sondern  kann,  wie  ich 
das  mehrfach  betont  habe,  die  Vaginifixation  der  Ligamenta 
rotunda  oder  die  Vesicofixation  ausführen.  Zudem  braucht  man  ja 
bei  normaler  Lage  des  Uterus  überhaupt  keine  Fixation  des  Uterus 
vorzunehmen.  Ich  wende  sie  nur  gerne  auch  bei  anteflectirtem 
Uterus  prophylaktisch  an,  um  die  Wiederbildung  durchtrennter 
hinterer  Verwachsungen,  sowie  die  Entstehung  einer  Retroversio 
durch  Schrumpfung  parametraner  Stumpfnarben  zu  verhüten. 

Wenngleich  ich  700  mal  bei  Retroversio  oder  Retroflexio 
operirt  habe,  so  war  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diese  fehler- 
hafte Uteruslage  nur  eine  Theilerscheinung  der  Erkrankung.  Da- 
neben fanden  sich  Adnexerkrankungen  der  verschiedensten 
Art  oder  Pelveoperitonitis  chronica  in  Form  von  peritonealen 
Bändern  und  Membranen,    welche    den    Uterus    mit    dem    Rectum 
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oder  den  Adnexen,  die  Adnexe  mit  der  Hinterfläche  des  Lig.  latum 
vereinigten  und  die  Function  der  betroffenen  Organe  in  schwerster 
Weise  schädigten.  Zur  Heilung  der  Pelveoperitonitis  chronica  habe 
ich  überhaupt  die  Kolpocoeliotomia  anterior  zuerst  in  systematischer 
Weise  ausgeführt  und  kann  behaupten,  dass  es  mittelst  derselben 
gelingt,  die  Verwachsungen  des  Uterus  bis  auf  den  Boden  des 
Douglas  herab  sichtbar  zu  machen  und  auf  der  Uoblsonde  mit 
dem  Pacquelin  zu  durchtrennen.  Vaginifixirt  man  dann  den  Uterus, 
so  werden  die  vorher  in  abnormer  Weise  verbundenen  Peritoneal- 
abschnitte  voneinander  entfernt  gehalten,  und  die  Bildung  neuer 
Verwachsungen  ist  unmöglich.  Dieser  günstige  Einfluss  der  Vagini- 
fixation  erstreckt  sich  auch  auf  die  aus  Verwachsungen  gelösten 
Adnexe,  insofern  diese  etwas  mehr  nach  vorne  rücken.  Es  ist 
dies  ein  Vortheil,  welcher  der  Kolpocoeliotomia  posterior  gänzlich 
abgeht.  Die  Kolpocoeliotomia  anterior  in  Verbindung  mit  der 
Vaginifixation,  auch  des  anteflectirten  Uterus,  ist  daher  eine  her- 
vorragende Heilmethode  der  chronischen  ßeckenbauchfellentzündung. 
Geht  diese  allerdings  von  einer  Salpingitis  gonorrhoica  septica  oder 
tuberculosa  aus,  so  müssen  die  Tuben  exstirpirt  werden,  um  einem 
Recidiv  vorzubeugen. 

Demgemäss  habe  ich  in  ca.  300  Fällen  eine  oder  beide 
Tuben,  in  den  schwersten  Fällen  von  Entzündung  und  Cysten- 
bildung  in  den  Ovarien  auch  die  Ovarien  in  der  Weise  exstirpirt, 
dass  ich  von  einem  Ovarium,  welches  weniger  erkrankt  war,  einen 
Rest  zurückliess  und  diesen  übemähte.  Grössere  und  grösste,  das 
ganze  Abdomen  ausfüllende  Ovarialtumoren  habe  ich  in  70  Fällen 
exstirpirt.  Es  handelte  sich  entweder  um  Ovarialabscesse,  oder 
Retentionscysten  oder  um  wirkliche  Geschwülste.  Was  die  Tuben- 
erkrankungen anlangt,  so  handelte  es  sich  um  einfache  Salpinx 
gitis,  um  Hydro-  und  Pyosalpinx,  in  28  Fällen  um  Tubar- 
schwangerschaft,  von  denen  nur  ein  Fall  nach  der  Entlassung 
durch  Fall  auf  den  Leib  einer  Peritonitis  acquirirte  und  starb.  In 
einem  weiteren  Fall  von  Tubenmole  entfernte  ich  nach  dem  Vor- 
schlag von  Martin  die  Mole  durch  einfache  Incision  der  Tube. 
Diese  Pat.  ist  bald  darauf  intrauterin  schwanger  geworden. 

In  200  Fällen  wurden  operative  Eingriffe  an  den  Tuben 
und  Ovarien  vorgenommen,  ohne  diese  Organe  zu  exstirpiren 
nämlich  Eesection  beider  Tuben  zur  Verhütung  weiterer  Con- 
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ceptionen  bei  schweren Krankheitszuständen  —  die  Salpingostomie, 
d.  h.  die  Schaflfung  eines  neuen  Tubenostiuras  bei  Verschluss  der 
Tuben  zunfi  Zweck  der  Erraöglichung  der  Conception  und  ganz  be- 
sonders häufig  die  Ignipunctur  oder  Resection  der  cystisch 
degenerirten  Ovarien.  Abgesehen  von  localen  Beschwerden 
erzeugt  diese  Erkrankung  der  Ovarien  häufig  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  unstillbare  Uterusblutungen.  Die  genannten  therapeutischen 
Methoden  beseitigen  diese  Störungen,  die  spätere  Palpation  der 
Ovarien  zeigt,  dass  diese  zu  normaler  Grösse  zusammengeschrumpft, 
beweglich  und  schmerzlos  sind.  Auch  bleibt  ihre  Function  in 
jeder  Beziehung  erhalten,  insofern  ich  wiederholt  nach  Ignipunctur 
beider  Ovarien  eine  normale  Schwangerschaft  beobaciitet  habe. 

In  74  Fällen  wurden  conservative  Operationen  am 
Uteruskörper  ausgeführt,  darunter  57  Fälle  von  Myomektomien 
mit  6  Todesfällen.  Die  Tumoren  waren  theils  solitär,  theils  auch 
multipel  und  erreichten  zum  Theil  Kindskopfgrösse.  Sassen  sie 
nahe  der  Uterushöhle  in  der  hinteren  Corpuswand,  so  wurde  durch 
sagittale  Spaltung  der  vorderen  Corpuswand  zunächst  die  Uterus- 
höhle eröffnet.  In  ähnlicher  Weise  wie  die  Myomektomie  gestaltete 
sich  auch  die  Resection  von  Gewebstheilen  aus  dem  Uteruskörper 
bei  starker  Vergrösserung  durch  chronische  Metritis.  Ich  habe 
hiernach  stets  eine  ausgezeichnete  Rückbildung  und  Verkleinerung 
des  ganzen  Uteruskörpers  eintreten  sehen  —  es  handelt  sich  hier 
um  einen  analogen,  nur  noch  mit  grösserer  Sicherheit  eintretenden 
Vorgang  wie  bei  der  Rückbildung  des  ganzen  chronisch  entzündeten 
Uterus  durch  die  Portioamputation.  In  einigen  Fällen  wurden 
Uterusperforationen  resp.  Rupturen  durch  die  Kolpocoeliotomia 
anterior  freigelegt  und  die  Wunde  durch  Naht  geschlossen.  In 
6  Fällen  habe  ich  bei  unstillbaren  Uterusblutungen  nicht  die 
vaginale  Totalexstirpation  vorgenommen,  sondern  den  Uterus 
durch  den  Sectionsschnitt  geöffnet  und  die  ganze  Uterus- 
schleirahaut  excidirt.  Einer  dieser  Fälle  starb.  So  ergiebt 
sich  die  Thatsache,  dass  diese  74  Operationen  am  Uterus,  obgleich 
sie  technisch  durchweg  leichter  waren  als  die  Adnexoperationen, 
eine  viel  grössere  Mortalität,  nämlich  10  pCt.,  aufweisen,  während 
die  Mortalität  der  übrigen  800  Operationen  nur  2  pCt.  und  die 
Mortalität  der  letzten  330  Operationen  unter  diesen  800  nur 
0,9  pCt.  beträgt.     Ich  habe  aus  diesen  Fällen  die  Lehre  gezogen, 
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Myomenucleationen,  die  grosse  Höhlen  im  Uterus  setzen,  in  Zu- 
kunft nur  auszuführen,  wenn  ich  die  Höhlen  ausgiebig  drainiren 
kann,  oder  wenn  ich  die  Enucleation  so  ausführen  kann,  dass  in 
die  Höhle  weder  der  Finger  eingeführt  wird,  noch  Keime  aus  der 
Luft  in  die  Höhle  eindringen.  In  diesen  Höhlen  kann  sicher  durch 
die  aus  der  Luft  einfallenden  Keime  eine  Fäulniss  entstehen,  die 
bei  den  ausserordentlich  günstigen  Resorptionsbedingungen  in  dem  ver- 
letzten Uterus  zu  letaler  Ptomainintoxication  führen  kann.  Ich 
habe  übrigens  auch  bei  der  ventralen  Myom  enucleation  eine  be- 
deutend grössere  Mortalität  als  bei  der  ventralen  Myomhysterek- 
tomie  aufzuweisen,  so  dass  ich  diese  conservative  Operation  am 
Uterus  jedenfalls  nur  mit  Einschränkungen  empfehlen  kann. 

In  70  Fällen  habe  ich  die  Vaginijßxation  bei  grossen  Scheiden- 
vorfällen mit  Elongatio  colli  und  Retroversio  uteri  ausgeführt.  Zur 
Verhütung  von  Recidiven  ist  in  diesen  Fällen  ausser  der  Vagini- 
fixation  das  Wichtigste  die  ausgiebige  Ablösung  der  Blase  von  der 
vorderen  Cervixwand,  der  Parametrien  und  der  Blasenserosa, 
während  die  Kolporrhaphia  anterior  hierdurch  vielfach  ganz  über- 
flüssig wird.  —  Die  Dauererfolge  der  Lagecorrectur  des 
Uterus  sowohl  bei  Prolaps  als  auch  bei  Retroversio -flexio  sind 
gute.  Ich  habe  nur' 2  pCt.  Recidive  zu  verzeichnen.  Dabei  reichen 
meine  Fälle  zum  Theil  schon  11  Jahre  zurück,  sind  also  vielfach 
eine  ganze  Reihe  von  Jahren  beobachtet.  Auch  nach  Geburten 
bleibt  bei  einiger  Vorsicht  der  Uterus  in  normaler  Lage,  nur  auf 
Zwillinge  ist  die  Operation  noch  nicht  geaicht.  Nach  einer 
Zwillingsgeburt  sah  ich  —  allerdings  bei  einer  armen  Frau,  die 
sich  gar  nicht  geschont  hatte  —  ein  Recidiv  auftreten. 

Für  die  Leistungsfähigkeit  der  Ihnen,  m.  H.,  geschilderten 
Methode  spricht  ausser  dem  Gesagten  die  Thatsache,  dass  ich  im 
Jahre  1900  gegenüber  133  conservativen  vaginalen  Coelio- 
tomien  nur  26  conservative  ventrale  Goeliotomien  zu 
machen  brauchte,  wozu  noch  51  vaginale  und  21  ven- 
trale, meistens  wegen  Neubildungen  ausgeführte  Panhysterektomien ' 
kommen  —  und  dass  ich  ferner  nur  in  21  unter  den  875  Fällen 
von  der  Kolpocoeliotomia  anterior  zu  der  ventralen  Coeliotomie 
oder  der  vaginalen  Uterusexstirpation  übergehen  musste. 

Selbst  in  den  schwierigsten  Fällen  —  bei  doppelseitigen, 
kleinen,  eiterigen  Adnextumoren,  die  mit  schweren  peri- 
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nnd  parametranen  Entzündungen  combinirt  sind  —  kann 
man  noch  conservativ  verfahren,  wenn  man  der  Kolpocoelio- 
tomia  anterior  noch  die  Dorchtrennong  des  ganzen  Lig.  latuni  bei- 
fugt. Diese  Kolpocoeliotoraia  anterior-lateralis,  wie  ich  sie 
genannt  habe,  ermöglicht  es,  den  ganzen  Uterus  seitlich  aus 
der  Vagina  zu  extrahiren  und  sich  hierdurch  aller  Vortheile 
der  vaginalen  Totalexstirpation  —  als  da  sind:  gute  Uebersicht- 
lichkeit,  exacte  Blutstillung  event.  durch  Dauerklemmen,  ausge- 
zeichnete Drainage ,  extraperitoneale  Lagerung  inficirter  Adnex- 
stiele  —  zu  versichern,  ohne  dabei  den  Uterus  und  gesunde  Ad- 
nexe opfern  zu  müssen.  So  habe  ich  bei  einer  31jährigen  Pat., 
die  mit  typischer  Pyämie  zur  Operation  kam,  mittelst  der  in  Rede 
stehenden  Methode  eine  doppelseitige  Pyosalpinx  und  ein  links- 
seitiges Pyoovariuui  exstirpirt  und  das  linke  eitrig  infiltrirte  Lig. 
latum  nach  seiner  Durchschneidung  an  die  seitliche  Vaginalwand 
angenäht,  den  Uterus  und  das  normale  rechte  Ovarium  aber  er- 
halten. 3  von  dieser  Pat.  stammende  Photogramme  habe  ich 
Ihnen  demonstrirt. 

Der  spätere  Untersuchungsbefund  dieser  Fälle  ist  ein 
ganz  überraschend  guter.  Wir  finden  einen  normal  gelagerten 
Uterus,  ein  bewegliches  Ovarium,  eine  ganz  zarte  Narbe  an  Stelle 
des  durchtrennten  Ligaments!  So  war  z.  B.  der  Befund  in  einem 
Falle  von  Uterusruptur  bei  Abort,  in  welchem  die  Kolpocoelio- 
tomia  anterior-lateralis  den  schwierigen  Fall  völlig  klarstellte,  die 
exacte  Naht  des  Risses  ermöglichte  und  der  anämischen  und 
jugendlichen  Pat.  sowohl  die  ventrale  Coeliotomie  mit  ihrer  Schock- 
wirkung als  auch  die  vaginale  Uterusexstirpation  ersparte. 

M.  H.!  Die  Ihnen  geschilderte  Methode  ist  eine  heutzutage 
noch  viel  umstrittene  Operationsmethode.  Manche  absprechende 
Urtheile  über  dieselbe  sind  auf  rein  theoretischen  Ueberlegungen 
aufgebaut  oder  beruhen  auf  einer  fehlerhaften  Technik.  Dass  man 
bei  entsprechender  Technik  die  Beckenorgane  auf  diesem  vaginalen 
We^e  genau  so  gut  übersehen  und  operativ  angreifen  kann,  wie 
bei  einer  ventralen  Coeliotomie,  das  hoffe  ich  Ihnen  durch  meine 
Demonstration  und-  die  mitgetheilten  Resultate  bewiesen  zu  haben. 

Zum  Schluss  erwähne  ich  noch,  dass  die  Kolpocoeliotomia 
anterior  vor  der  Kolp.  posterior  folgende  Vortheile  vor- 
aus hat: 
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1.  Die  vollständigere  Uebersicht. 

2.  Der  Vortheil,  dass  sie  Uterus  und  Adnexe  in  nahezu 
natürlicher  Lage  vor  die  Vulva  entwickelt. 

3.  Der  Vortheil,  dass  sie  die  Adnexe  grösstentheils  indirect, 
d.  h.  durch  Zug  am  Uterus,  entwickelt,  wodurch  die  Gefahr  der 
Durchreissung  der  Gefässstiele  der  Adnexe  wegfällt. 

4.  Die  leichte  Beseitigung  vorhandener  oder  drohender  Lage- 
anomalien des  Uterus,  die  Verhütung  recidivirender  Verlöthungen 
des  Uterus  und  der  Adnexe  durch  die  die  Kolpocoeliotomia  anterior 
abschliessende  Vaginifixation. 
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lieber  Pneumonie  und  Laparotomie.'^ 


Von 

Professor  Dr.  Henle 

in  Breslau. 

(Mit  6  Figuren.) 


Die  postoperativen  Pneumonien  sind  in  letzter  Zeit  niehrfach 
Gegenstand  der  Besprechung  gewesen.  So  hat  vor  allen  Dingen 
Gerulanos^)  das,  was  man  über  Entstehung  und  Behandlung 
derselben  weiss,  zusammengestellt  und  einzelne  Formen  mit  charak- 
teristischen Beispielen  belegt. 

Wenn  ich  aus  der  Menge  dieser  Erkrankungen  ein  einzelnes 
Gebiet  herausgreife,  bestehend  aus  denjenigen  Pneumonien,  welche 
im  Anschluss  an  Laparotomien  entstehen,  so  geschieht  es  des- 
wegen, weil,  abgesehen  yon  den  Operationen,  welche  die  Athmungs- 
Organe  selbst  mehr  oder  weniger  direct  angreifen,  wie  Pharynx- 
Larynxoperationen  etc.,  gerade  nach  Bauch  Operationen  Compli- 
cationen  von  Seiten  der  Luftwege  etwas  sehr  Häufiges  sind. 

Bei  meiner  Bearbeitung  des  Laparotomiematerials  der  Bres- 
lauer Klinik  habe  ich  mich  nun  nicht  auf  die  Eingriffe  beschränkt^ 
welche  man  für  gewöhnlich  als  Laparotomie  zu  bezeichnen  pflegt. 
Vielmehr  habe  ich  den  BegriflF  erheblich  weiter  gefasst  und  zu- 
nächst alle  Operationen  hierher  gerechnet,  welche  mit  der  Er- 
öffnung des  Bauchfells  einhergehen,  resp.  das  Bauchfell  in  erheb- 
licher Weise  tangiren.     So  wollte  ich  die  Hernien  um  so  mehr  in 


0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1901. 
2)  Lungencomplicationen  nach  operativen  Eingriffen.     Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie  57,  p.  361. 
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den  Bereich  meiner  Betrachtungen  ziehen,  als  es  eine  bekannte 
Thatsache  ist,  dass  gerade  nach  Bruchoperationen  Lungencorapli- 
cationen  nicht  selten  beobachtet  werden.  Aus  der  grossen  Menge 
der  Operationen  habe  ich  dann  wieder  einzelne  Gruppen  zu  ge- 
sonderter Betrachtung  ausgeschaltet. 

Mein  Material,  welches  den  Zeitraum  von  1890  bis  Ende 
März  1901  umfasst,  setzt  sich  zusammen  aus  1787  Operationen, 
von  denen  1598  auf  die  Klinik,  189  auf  die  Privatklinik  des 
Herrn  Geheimrath  v.  Mikulicz  entfallen.  Auf  diese  1787  Opera- 
tionen kommen  143  Pneumonien,  von  denen  65  oder  fast  die 
Hälfte  tödtlich  verliefen.  Das  giebt  eine  Morbidität  von  8  pCt. 
und  eine  Mortalität  von  3,6  pCt.  Es  ist  dieser  Procentsatz  um  so 
grösser,  wenn  man  bedenkt,  dass  ich  bei  Durchsicht  der  Kranken- 
geschichten von  200  Mammaamputationen  nur  2  Pneumonien  ver- 
zeichnet fand.  Von  diesen  ging  eine  in  Heilung  aus.  Das  ent- 
spricht einer  Morbidität  von  1  pCt.,  einer  Mortalität  von  Yg  pCt. 
Selbst  bei  den  Strumaoperationen  in  der  Klinik,  bei  denen  die 
Luftröhre  meist  erheblich  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  finden 
wir  nur  in  7  pCt.  der  Fälle  Pneumonien  und  nur  bei  2  pCt.  einen 
Exitus  in  Folge  von  Lungenentzündung^). 

Bei  den  Laparotomiepneumonien  habe  ich  natürlich  nicht  mit- 
gerechnet diejenigen,  welche  agonal  entstanden,  also  die  Mehrzahl 
der  einfachen  Hypostasen,  ebensowenig  diejenigen,  welche  im  Ver- 
lauf einer  allgemeinen  Sepsis  aufgetreten  sind. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Pneumonien  sind  lobuläre  Formen. 
Ihnen  gegenüber  treten  die  lobären  ganz  in  den  Hintergrund.  Meist 
spielt  sich  der  Process  in  den  ünterlappen  ab,  in  beiden  oder, 
wenn  nur  einer  befallen  ist,  dann  etwas  häufiger  im  rechten  wie 
im  linken.  Temperatursteigerungen,  vermehrte  Athemfrequenz,  Cya- 
nose  machen  zuerst  auf  die  Affection  aufmerksam.  Dämpfung  und 
Bronchialathmen  sind  oft  erst  vorhanden,  nachdem  einige  Tage  nur 
Rasseln  nachzuweisen  war. 

Von  52  unserer  Gestorbenen  konnten  Sectionen  gemacht 
werden.  Ich  habe  die  ProtocoUe  durchgesehen  und  gebe  daraus 
Folgendes  wieder: 

7 mal  wurde  eine  lobäre  fibrinöse  Pneumonie  in  verschiedenen 


*)  cf.  Reinbach,  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  gutartigen  Kröpfe 
in  der  Mikulicz 'sehen  Klinik.    Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.     Bd.  25,  p.  297. 

Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirargie.    XXX.  Congr.  II.  |g 
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Stadien  nachgewiesen.  Von  den  lobulären  Pneumonien  waren  10 
doppelseitig,  6  linksseitig,  eine  vorwiegend  linksseitig,  7  rechts- 
seitig, eine  vorwiegend  rechtsseitig. 

ITmal  fand  sich  Gangrän,  12mal  doppelseitig,  2mal  links, 
3  mal  rechts. 

2  mal  ist  nur  seroGbrinöse  Pleuritis  ohne  Lungenverändemngen 
verzeichnet.     In  5  der  schon  erwähnten  Fälle  fanden  sich  Emboli 

Fig.  1. 


Die  obere  Curve  (a)  bedeutet  die  Morbidität,  die  unUre  {ß}  die  Mortalität. 

in  Lungenarterien.     3  einfache  Infarkte    habe    ich  hier  nicht  mit- 
gezählt, da  sie  nicht  zu  den  Pneumonien  zu  rechnen  sind. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Erkrankungen  tritt  am  zweiten  Tage 
in  die  Erscheinung.  Ich  habe  die  Zahl  der  Pneumonien,  die  auf 
die  einzelnen  Tage  entfällt,  in  einer  Curve  (Fig.  1)  zum  Ausdruck 
gebracht,  in  welcher  zu  sehen  ist,  dass  43  Pneumonien  am  zweiten 
Tage,    10  am  ersten  und  je  19  am  dritten  und  vierten  Tage  ent- 
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standen  sind.  Die  später  als  7  Tage  nach  der  Operation  aufge- 
tretenen kann  man  wohl  nicht  mehr  als  postoperative  bezeichnen; 
immerhin  sind  sie  bis  5,  ja  6  Wochen  nach  der  Operation  noch 
zur  Beobachtung  gekommen. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  dieser  Pneumonien  fällt  zu- 
sammen mit  der  Frage  nach  der  Entstehung  dei*  Pneumonien  über- 
haupt.    Im  Allgemeinen   muss   wie    bei  jeder  Infectionskrankheit 

Fig.  2. 
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eine  Disposition  vorhanden  sein.  Die  Disposition  steigt  mit  dem 
Alter.  Ebenfalls  in  einer  Curve  (Fig.  2)  habe  ich  das  procen- 
tuarische  VerhältnisS  der  Pneumonien  für  die  verschiedenen  Alters- 
klassen zur  Darstellung  gebracht.  Es  kommen  auf  100  Lapa- 
rotomien bei  11 — 20jährigen  3,4  Pneumonien,  bei  21 — 30jährigen 
5,5.  Die  Curve  wird  immer  steiler.  Bei  mehr  als  70  Jahr  alten 
Personen  erkranken  fast  27  pCt.  der  Operirten.  Die  unterste  Linie 
stellt  die  Mortalität  dar.    Sie  ist  zwischen  1  und  5  Jahren  relativ 

16* 
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gross,  wird  dann  gleich  0  und  fängt  erst  im  dritten  Decennium 
an  zu  steigen.  Für  die  Zacke  im  6,  Decennium  weiss  ich  keine 
Erklärung.  Die  oberste  Linie  giebt  die  Zahl  der  Laparotomien, 
die  auf  die  verschiedenen  Lebensalter  kommen,  in  Decaden  wieder. 
Die  grösste  Zahl  der  Operationen  kommt  auf  das  5.  Decennium, 
nämlich  325. 

Die    beiden    Geschlechter    sind    für    Pneumonien   verschieden 
disponirt.     Sie   finden    in  Fig.  3    die  Procentzahl    für  sämmtliche 

Fig.  8. 


Pneumonien,  ferner  diejenigen  für  Männer,  Frauen  und  Kinder  ge- 
sondert graphisch  dargestellt.  Bei  Männern  finden  sich  9,3  pCt. 
Erkrankungen,  4,5  pCt,  Mortalität.  Bei  Frauen  7,3  rcsp.  3,1,  bei 
Kindern,  d.  h.  Personen  unter  15  Jahren,  4,2  und  1,4  pCt.  Der 
Alkohol  und  die  durch  ihn  bedingte  Schädigung  des  Herzens 
dürfte  wohl  hauptsächlich  die  Widerstandsfähigkeit  des  männlichen 
Geschlechts  herabsetzen,    wie    denn    überhaupt  Kreislaufstörungen, 
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besonders  Arteriosklerose,  yerhültnissmässig  oft  in  den  Kranken- 
geschichten unserer  Pneumoniker  verzeichnet  sind. 

Hier  mag  auch  die  postoperative  oder  durch  Blutverlust, 
Fieber  etc.  bedingte  Herzschwäche  erwähnt  werden,  welche  zur 
Hypostase  führen  kann  und  durch  mangelhafte  Circulation  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Lungengewebes  herabsetzt. 

Besonders  wichtig  ist  die  Art  der  Disposition  zur  Lungen- 
erkrankung, wie  sie  entweder  dauernd  durch  die  Art  der  Er- 
krankung, welche  die  Laparotomie  nöthig  macht,  gegeben  ist,  oder 
durch  gewisse  Vorgänge  bei  der  Operation.  Benigne  Processe 
geben  auch  bezüglich  der  Pneumonie  eine  bessere  Prognose  als 
maligne.  So  ist  die  Gastroenterostomie,  wie  in  Fig.  3  zu  sehen, 
bei  Carcinom  in  14  pCt.  der  Fälle  von  Pneumonie  gefolgt;  fast 
9  pCt.  sterben  daran.  Bei  gutartiger  Stenose  haben  wir  bei 
9V2  pCt.  Pneumonien  keinen  Todesfall.  Aehnlich  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  der  Gastrostomie.  Bei  gutartiger  Oesophagusaffection 
kein  Fall  von  Pneumonie,  bei  Carcinom  fast  10  pCt.  Erkrankungen, 
4,6  pCt.  Mortalität.  Dabei  sind  selbstverständlich  die  Fälle  von 
Perforation  des  Carcinoms  in  die  Luftwege  nicht  mitgerechnet. 
Rechnen  wir  sämmtliche  gutartigen  Magen-  und  Speiseröhrenaffec- 
tionen  zusammen,  also  auch  die  Pyloroplastiken,  so  haben  wir 
6,2  pGt.  Erkrankungen,  keine  Mortalität.  Bei  den  bösartigen 
14,4  pCt.  Erkrankungen  8  pCt.  Mortalität.  Hierbei  sind  allerdings 
die  Resectionen,  mit  der,  wie  Sie  sehen,  sehr  grossen  Zahl  von 
Erkrankungen  und  Todesfällen  mitgerechnet.  Zum  Theil  beruht 
dieser  Unterschied  natürlich  auf  dem  Unterschied  des  Alters,  aber 
wohl  nur  zum  Theil.  Wir  haben  eine  ganze  Reihe  jugendlicher 
Carcinome  operirt  und  ebenso  eine  ganze  Reihe  von  gutartigen 
Affectioncn  bei  älteren  Individuen.  Uebrigens  sind  unter  den 
Resectionen  3  wegen  gutartiger  Aflfectionen  ausgeführte.  Es  trat 
keine  Lungencomplication  ein,  wegen  ihrer  geringen  Zahl  habe  ich 
sie  nicht  besonders  verrechnet. 

Von  den  gelegentlich  der  Operation  gesetzten  Momenten  ist 
die  Frage  nach  der  Schädlichkeit  der  Narcose  bereits  von  Herrn 
Geheimrath  v.  Mikulicz  in  seinem  Vortrag  beantwortet  worden. 
Ich  zeige  hier  nur  nochmals  eine  graphische  Darstellung  (Fig.  4), 
in  welcher  die  Zahl    der  Pneumonien    und  Todesfälle,    welche  auf 
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Fig.  4. 
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100  Eingriflfc  entrallen,  eingezeichnet  ist.  Wir  sehen,  dass  die 
Zahl  der  Erkrankungen  und  Todesfälle  nach  Infiltrationen  etwas 
grösser  ist  wie  nach  Narkose.     Ich  habe  für  die  Jahre  1896  bis 
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1898  eine  gesonderte  Berechnung  gemacht.  In  dieser  Zeit  haben 
wir  die  Infiltration  ohne  Auswahl  der  Fälle  angewandt,  während 
man  im  Uebrigen  einwenden  köAnte,  dass  nur  besonders  hinfällige 
Patienten,  denen  man  die  Narcose  durchaus  ersparen  wollte,  in- 
filtrirt  worden  sind.  Aber  auch  für  1896 — 1898  haben  wir  ein 
üeberwiegen  der  Pneumonien  nach  Infiltration.  Allerdings  sind 
die  letzteren  etwas  günstiger  verlaufen,  wie  die  nach  Narkose  auf- 
getretenen. Im  einen  Fall  endete  ein  Drittel,  im  anderen  etwas 
über  40  pCt.  letal.  Aber  doch  ist  die  Mortalität  an  Pneumonie 
nach  Infiltration  grösser  als  nach  Narkose.  Um  das  Vergleichs- 
material einheitlicher  zu  gestalten,  habe  ich  die  Magenresectionen 
in  dieser  Hinsicht  zusammengestellt.  Auf  100  chloroformirte  Magen- 
resectionen kommen  20  Pneumonien  und  15,2  Todesfälle.  Rechnen 
wir  nur  die  streng  postoperativen  Lungenentzündungen,  so  lauten 
die  entsprechenden  Zahlen  17,7  und  12,7.  Nach  Infiltration  haben 
wir  25  pCt.  Pneumonien.  Wenn  hier  kein  Todesfall  zu  verzeichnen 
ist,  so  dürfen  wir  daraus  bei  der  Kleinheit  des  Materials  —  es 
sind  12  Resectionen  unter  localer  Anästhesie  ausgeführt  mit 
3  Pneumonien  —  keine  weitgehenden  Schlüsse  ziehen.  Bei  der 
Gastroenterostomie  sind  die  Ergebnisse  für  die  locale  Anästhesie 
noch  weniger  günstig.  Dagegen  ist  bei  Gastrostomie  Morbidität 
und  Mortalität  nach  Anwendung  von  Narkose  etwas  grösser  als 
bei  localer  Anästhesie.  Die  Morbidität  verhält  sich  wie  10,8  :  8,6 
und  die  Mortalität  wie  7  :  5,4.  Ich  möchte  danach  glauben,  dass 
die  Narkose  doch  eine  gewisse  Schädigung  mit  sich  bringt,  dass 
letztere  aber  bei  allen  grösseren  Operationen  lange  nicht  so  schwer 
*  wiegt,  wie  die  durch  Schmerz,  Aufregung  etc.  gesetzte  Schwächung 
des  Herzens  und  des  Gesammtorganismus.  Sind  doch  Pneumonien 
beobachtet  worden,  die  nur  auf  schwere  Aufregungen  u.  dgl.  zu- 
zückgeführt  werden.  Die  Operationen  aber,  welche  sich  unter 
localer  Anästhesie  wirklich  schmerzlos  ausführen  lassen,  üben  diesen 
schlechten  Einlluss  wenig  oder  gar  nicht  und  geben  daher  unter 
Infiltration  bessere  Resultate. 

Ein  sehr  wichtiges  disponirendes  Moment,  vermuthlich  das 
allerwichtigste,  auf  welches  auch  Gerulanos  gebührend  aufmerksam 
gemacht  hat,  ist  die  Abkühlung.  Es  ist  die  Frage  nach  dem 
Einfluss  der  Erkältung  in  neuerer  Zeit  wiederholt  Gegenstand 
experimenteller    Arbeiten    gewesen.      So    haben    Lode,    Dürck, 
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Fischel,  Nebelthau,  Zillesen^)  den  Einfluss  der  Erkaltung  und 
die  dabei  auftretenden  Lungenveränderungen  studirt.  Ich  habe  im 
Verein  mit  Herrn  Dr.  Heile,  der  mich  auch  bei  der  Durchsicht 
der  Krankengeschichten  unterstätzt  hat,  die  Experimente  zum  Theil 
wiederholt.  Lode,  Nebelthau  und  Zillesen  hatten  Kaninchen 
durchnässt  und  dann  in  kräftige  Zugluft  gebracht.  Ich  habe  die 
Thiere  mit  Aether  narkotisirt  und  dann  mit  Aether  begossen. 
Controlthiere  wurden  auf  einem  Thermophorkissen  narkotisirt.  Das 
Experiment  wurde  eine  halbe  Stunde,  später  nur  eine  Viertelstunde 
ausgedehnt,  weil  sich  nach  einer  halben  Stunde  die  abgekühlten 
Thiere  überhaupt  nicht  mehr  erholten.  Während  des  Versuches 
fiel  die  Temperatur  im  Anus  um  5,  10,  ja  15  Grad.  Es  ist  auf- 
fallend, wie  viel  elender  die  erkälteten  Thiere  nach  dem  Versuch 
sind.  Packt  man  sie  nicht  mit  einem  Thermophor  zusammen  in 
Watte  ein,  so  gehen  sie  auch  nach  viertelstündigem  Versuch  in  der 
Regel  zu  Grunde.  In  den  Lungen  der  abgekühlten  Thiere  fand 
sich  regelmässig  starke  Hyperämie,  Blutungen  in  die  Alveolen, 
Quellung  und  Ablösung  von  Alveolarepithelien.  Diese  Zustände 
hielten  3 — 4  Tage  lang  an  (Demonstration  einiger  charakteristischer 
Präparate).  Dass  die  Erkältung  in  der  That  in  dem  Zustande- 
kommen der  Pneumonien  eine  grosse  Rolle  spielt,  geht  besonders 
aus  dem  Ausfall  der  Curve  (Fig.  5)  hervor.  In  derselben  sind  * 
dargestellt  die  Procentverhältnisse  zwischen  Laparotomie  und  Pneu- 
monie, für  jedes  Jahr  gesondert  berechnet  (Curve  II).  Wie  Sie 
sehen,  haben  sich  diese  Zahlen  viele  Jahre  lang  annähernd  auf 
gleicher  Höhe  gehalten,  im  Jahre  1897  sind  sie  etwas  zurück- 
gegangen, um  1898  wieder  zu  steigen.  Seit  1899  aber  findet  sich 
ein  dauernder  Rückgang.  1899  hatten  wir  G,6,  1900  3,6  und  in 
den  ersten  Monaten  von  1901  nur  2,1  pCt.  postoperative  Pneumo- 
nien. Die  Linie  l  zeigt,  dass  die  Zahl  der  Laparotomien  in 
dauerndem  Steigen  begriflfen  ist,  sie  ist  von  58  bis  auf  336  in  die 
Höhe  gegangen.  Wodurch  ist  nun  der  Rückgang  der  Pneumonie- 
zahl  zu  erklären?  Er  fällt  zusammen  mit  der  Einführung  erwärmter 
Operationstische  und  mit  dem  Ersatz  der  Wasserwaschung  durch 
Seifenspiritus.  Beides  wirkt  in  gleichem  Sinne.  Die  ausgiebigen 
Waschungen  mit  Wasser,  Seife  u.  s.  w.    waren  sehr  wohl  geeignet, 

1)  Ueber  Erkältung   als  Krankheitsursache.    Inaug.-Diss.    Marburg   1899. 
(Daselbst  Literatur). 
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als  erkälteudes  Moment  zu  wirken,  and  ebenso  haben  offenbar  die 
Decken  und  die  Watteoinpacknngen,  die  wir  früher  zur  Vermeidung 
der  Vbkiihlung  auf  dem  Operationstisch  anwandten,  ihren  Zweck 
nur  unvollkommen  erfüllt. 


Fig.  5.- 
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Aach  einige  Pneumonien,  die  wir  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  kalte  Ausspülungen  geräumiger  Ecchinococcushöhlen  eintreten 
sahen,  müssen  als  Erkältungspneumonien  aufgefasst  werden.  Be- 
sonders eine  Krankengeschichte  ist  in  dieser  Beziehung  von  Inter- 
esse. Der  Patient  war  zweizeitig  operirt;  als  6  Tage  nach  der 
ersten  Operation  ohne  Narkose    die    riesige  Höhle  eröffnet  wurde, 
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ging's  dem  Kranken  gut.  Zur  Stillung  der  massigen  Blutung  aus 
dem  Leberparenchym  wurde  mit  kalter  Borsäure  gespült.  Während 
dieser  Zeit  fiel  die  Temperatur  um  0,4*.  Der  Kranke  fröstelte, 
fühlte  sich  matt.  Am  nächsten  Abend  Temperaturanstieg  auf  38,2, 
2  Tage  später  auf  40,2<*.  Linksseitige  Dämpfung.  Es  entwickelte 
sich  eine  Pneumonie,  die  in  Heilung  ausging. 

Bei  diesem  Zusammenhang  zwischen  Pneumonie  und  Erkältung 
lag  es  nahe,  weiter  zu  verfolgen,  ob  die  Lungen erkrankungen  zu 
verschiedenen  Jahreszeiten  verschieden  häufig  sind,  im  Winter  etwa 

Fig.  6. 


in  grösserer  Menge  auftreten  wie  im  Sommer.  Eine  aus  den 
Proccnt/.ahlen  der  Pneumonien  für  die  einzelnen  Monate  der  Jahre 
1896 — 1900  hergestellte  Curve  (Fig.  6)  zeigt  zwar  ihre  höchsten 
Erhebungen  in  den  durch  dunklere  Schattirung  charakterisirten 
Wintermonaten,  im  Uebrigen  aber  einen  durchaus  regellosen  Ver- 
lauf. Ich  habe  die  vom  Breslauer  statistischen  Amt  herausge- 
gebenen Berichte  durchgesehen,  um  etwa  in  der  Lufttemperatur,  in 
Regenmengen  und  anderen  klimatischen  A'erhältnissen  eine  Er- 
klärung für  den  Verlauf  der  Curve  zu  finden,  aber  vergeblich.  Auch 
ein  Zusammenhang  der  Zahl  der  bei  uns  beobachteten  Pneumonien 
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mit  der  durch  die  verschiedenen  AflFectionen  der  Athemwege  für 
ganz  Breslau  bedingten  Mortalität  war  nicht  nachzuweisen. 

Als  ein  sehr  wichtiges  zur  Pneumonie  disponirendes  Moment 
muss  hier  noch  erwähnt  werden,  worauf  zuerst  Czerny  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  hat,  die  durch  Schmerzhaftigkeit  des  Ab- 
domens behinderte  Athmung,  speciell  die  erschwerte  Expecto- 
ration.  Dies  Moment  mag  dazu  beitragen,  dass  die  auf  die  abdo- 
minale Athmung  besonders  angewiesenen  Männer  häufiger  erkranken 
wie  die  costal  athmenden  Weiber.  Es  wird  die  Behinderung  eine  um 
so  grössere  sein,  je  mehr  der  durch  die  Operation  lädirte  Theil  der 
Bauchdecken  beim  Athmen  sich  bewegt,  beim  Husten  gespannt 
wird.  In  dieser  Beziehung  müssen  die  median  oben  gelegenen 
Laparotomiewunden  am  ungünstigsten  wirken,  viel  ungünstiger  wie 
die  unterhalb  des  Nabels  und  die  lateral  gelegenen.  Besonders 
schwerwiegend  muss  der  Einfluss  dieser  Störungen,  resp.  die 
mangelhafte  Expectoration  dann  sein,  wenn  sich  pathologische  Ver- 
änderungen der  Lunge  schon  ausgebildet  haben  oder  in  der  Bildung 
begriffen  sind.  Das  heilende  Moment  der  Expectoration  geht  dann 
ganz  oder  grossentheils  verloren.  Ganz  in  gleichem  Sinne  wirken 
auch  die  Eingriffe,  die  unmittelbar  unterhalb  des  Zwerchfells  statt- 
finden, wozu  dann  noch  sehr  oft  ein  Meteorismus  kommt,  der  das 
Zwerchfell  in  die  Höhe  drängt. 

Komme  ich  nochmals  auf  die  schon  erwähnten  Thierexperi- 
mente  zurück,  so  müssen  wir  sagen,  dass  die  dort  gesetzten  Ver- 
änderungen der  Lunge  keineswegs  mit  einer  Pneumonie  identisch 
sind.  Eine  Pneumonie  wird  daraus  erst  nach  Hinzukommen  einer 
Infection. 

Die  Infectionserreger  können  im  Wesentlichen  auf  zwei  Arten 
in  die  Lunge  gelangen:  durch  die  Luftwege  und  durch  das  Blut. 
Auch  hier  hat  man  versucht,  der  Frage  experimentell  näher  zu 
treten.  Lipari  gelang  es  bei  abgekühlten  Kaninchen,  denen  er 
Sputum  von  Pneumonikern  in  die  Trachea  brachte,  Pneumonie  zu 
erzeugen.  Die  nicht  abgekühlten  Controltiere  blieben  gesund.  Wir 
haben  die  Versuche  wiederholt,  indem  wir  Reinculturen  ver- 
schiedener Mikroorganismen  in  die  Trachea  einspritzten,  aber  ohne 
Erfolg. 

Was  die  menschlichen  Pneumonien  anlangt,  so  wird  man  nicht 
fehlgehen,    wenn    man    eine    grosse  Zahl  von  ihnen  als  durch  In- 
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fection  von  den  Luftwegen  aus  entstanden,  ansieht.  Eine  nicht 
unbeträchtliche  Anzahl  entwickelt  sich  bei  Patienten,  welche  schon 
vorher  nachweisbare  Veränderungen  in  den  Lungen  zeigen.  Selbst- 
verständlich sind  hier  nicht  schon  vorher  bestehende  Pneumonien 
gemeint;  der  Begriff  der  postoperativen  Pneumonien  schliesst  diese 
Annahme  aus. 

In  den  Krankengeschichten  der  Klinik  findet  sich  205  mal  vor 
der  Operation  ein  pathologischer  Befund  an  den  Athmungsorganen 
in  Gestalt  von  Emphysem  oder  Bronchitis  verzeichnet.  Von  diesen 
Patienten  sind  nach  der  Operation  34  an  Pneumonie  erkrankt, 
=  16,6  pCt.  und  17  =  8,3  pCt.  gestorben.  Von  1393  vorher  nicht 
nachweisbar  Lungenleidenden  sind  96  =  6,9  pCt.  erkrankt,  42  = 
3  pCt.  gestorben.  Das  giebt  für  die  vorher  Kranken  eine  mehr 
als  doppelt  so  grosse  Procentzahl  als  für  die  Gesunden.  Zu  den 
nachweislich  Erkrankten  kommt  jedenfalls  noch  eine  Anzahl 
solcher,  deren  Veränderungen  sich  der  Beobachtung  entziehen. 

Die  verhängnissvollste  Form  der  von  den  Luftwegen  aus  ent- 
stehenden Lungenaffectionen  ist  ohne  Zweifel  die  Aspirations- 
pneumonie,  wie  sie  auf  Grund  der  Aspiration  von  Mageninhalt  ent- 
steht, der  während  oder  nach  der  Operation  erbrochen  wird.  Aus  der 
Arbeit  von  Chlumsky^)  aus  der  Breslauer  Klinik  entnehme  ich, 
dass  von  24  im  Anschluss  an  Gastroenterostomie  an  Pneumonie 
erkrankten  15  gebrochen  haben,  7  haben  nicht  gebrochen  und  bei 
2  enthält  die  Krankengeschichte  keine  diesbezüglichen  Angaben. 
Aehnliche  Verhältnisse  finden  wir  bei  anderen  Bauchoperationen. 
Es  steht  fest,  dass  nur  ein  Theil  der  an  Pneumonie  Erkrankten  die 
gedachte  Gelegenheit  zur  Aspiration  hat. 

So  habe  ich  noch  in  diesem  Jahr  einen  Patienten  mit  Resectio 
pylori  beobachtet.  Die  ersten  3  Tage  bestand  Wohlbefinden,  guter 
Puls,  absolut  kein  Erbrechen;  am  dritten  Tage  setzt  acut  eine 
Pneumonie  ein,  die  sich  zur  Gangrän  entwickelt;  der  Patient  ging 
zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  sich  wider  Erwarten  in  der  Ab- 
dominalhöhle unterhalb  des  Zwerchfells  ein  abgekapselter  Abscess, 
der  intra  vitam  Erscheinungen  nicht  gemacht  hatte. 

Die  Frage  liegt  nahe,  ob  nicht  dieser  Abscess,  der  sich 
zweifellos  im  Anschluss  an  die  Operation  gebildet  hatte,  Ausgangs- 

0  Weitere  Erfahrungen  über  die  Gastroenterostomie.  Bruns'  Beitr.  z. 
klin,  Chir.    Bd.  27,  S.  1. 
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punkt  der  die  Pneumonie  bewirkenden  Infection  sein  kann,  um  so 
mehr,  als  ein  derartiger  Befund  keineswegs  vereinzelt  dasteht. 

Wir  kommen  damit  zur  Frage  nach  der  Möglichkeit  einer 
hämatogenen  Infection  bei  Pneumonie.  Diese  Möglichkeit  wird 
wohl  allgemein  zugegeben,  wenn  auch  die  Behauptung  Gussen- 
bauer's,  •  dass  die  nach  Hemiotomie  oft  auftretenden  Pneumonien 
auf  embolischen  Processen  beruhen,  angefochten  wurde. 

Die  Thierexperimente,  die  ich  auch  hier  wieder  zu  Rathe  zog, 
sind  zum  Theil  positiv  ausgefallen.  Als  disponirendes  Moment 
diente  auch  hier  die  Abkühlung.  Die  Bakterien  wurden  theils 
direkt  in  die  Blutbahn  eingebracht,  d.  h.  in  eine  Ohrvene  injicirt, 
theils  wurden  sie  der  Abdominalhöhle  einverleibt  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  kleine  Gazebäusche  mit  Bouilloncultur  getränkt,  durch 
einen  kleinen  nachher  wieder  vernähten  Einschnitt  eingeführt  und 
zurückgelassen  wurden.  Die  Schwierigkeit  des  Versuchs  beruht 
auf  der  Schwierigkeit  ein  geeignetes  Infectionsmaterial  zu  gewinnen. 
Sind  die  Oulturen  zu  virulent,  gehen  die  Thiere  zu  Grunde,  ehe 
sich  locale  Herde  entwickelt  haben.  Sind  die  Culturen  nicht 
virulent,  so  machen  sie  auch  keine  Pneumonie.  Nichtsdesto- 
weniger ist  es  uns  gelungen,  von  der  Ohrvene  sowohl  als  von 
der  Abdominalhöhle  aus  Lungenveränderungen  zu  setzen,  die  man 
als  Pneumonie  auffassen  muss,  und  in  denen  sich  die  eingeführten 
Mikroben  —  es  handelte  sich  einmal  um  Tetragenus  und  einmal 
um  Streptokokken  —  nachweisen  liessen.  Bei  dem  von  der  Ab- 
dominalhöhle aus  inficirten  Thier,  welches  nach  24  Stunden  zu 
Grunde  gegangen  war,  fand  sich  eine  locale  Peritonitis  um  den  Fremd- 
körper. Die  Lungen  zeigen  nicht  nur  wie  die  früher  erwähnten 
nicht  inficirten  Thiere  herdweise  Hyperämie  und  Blutungen,  sondern 
daneben  auch  das  typische  Bild  der  Infiltration,  massenhafte  Aus- 
wanderung von  Leukocyten  und  Desquamation  von  Alveolarepithelien. 
Streptokokken  fanden  sich  in  diesen  veränderten  Partien  soreichlich, 
dass  ihre  Haufen  in  einem  Grampräparat  auch  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  zu  sehen  sind.  Die  Nieren  dieses  Thieres  enthalten 
zwar  auch  Mikroorganismen,  aber  sie  sind  im  übrigen  frei  von  nach- 
weisbaren pathologischen  Veränderungen  (Demonstration  eines  Prä- 
parates). Aehnlich  ist  der  Befund  bei  einem  Thier,  dem  Tetra- 
genuscultur  in  die  Ohrvene  gespritzt  war;  es  starb  nach  30  Stunden. 
Auch    hier  liessen    sich    die  Kokken  in  den  veränderten  Lungen- 
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particn  nachweisen  (Demonstration  eines  Präparates).  Wir  be- 
trachten übrigens  die  Versuche  noch  nicht  als  abgeschlossen, 
werden  sie  vielmehr  fortsetzen  und  nach  mancher  Richtung  hin 
ergänzen. 

Als  Weg,  den  die  Infection  von  der  Bauchhöhle  zur  Lunge 
nimmt,  muss  man  hauptsächlich  an  die  Verbindungen  denken, 
welche  zwischen  den  Venen  des  Pfortaderkreislaufs  und  der  Cava, 
der  Hypogastrica,  den  Oesophagusvenen  bestehen.  Auch  die  von 
Gerulanos  angenommene  Möglichkeit,  dass  freie  Bacterien  oder 
kleinste  Emboli  die  verhältnissmässig  weiten  Capillaren  der  Leber 
passiren,  um  dann  in  den  engen  Lungencapillaren  stecken  zu  bleiben, 
ist  keineswegs  von  der  Hand  zu  weisen.  Vielleicht  kommen  auch, 
wie  Kelling  meint,  die  Lymphbahnen  in  Betracht,  woran  man  um 
so  eher  denken  kann,  als  gerade  der  vom  chylopoetischen  System 
abführende  Lymphstrom  ein  so  mächtiger  ist,  dass  er  eher  wie 
an  anderen  Stellen  im  Stande  sein  mag  Miskroorganismen  oder 
kleinste  Thromben  dem  Blutstrom  zuzuführen.  In  einigen  Fällen 
hat  die  Section  nur  eine  Pleuritis  aber  keine  Pneumonie  ergeben. 
Dies  lässt  an  ein  directes  Durchwandern  der  Infectionserreger 
durch  das  Zwerchfell  denken. 

Wenn  in  Wirklichkeit  auf  diesem  Wege  Pneumonien  öfter  zu 
Stande  kommen,  dann  muss  sich  dies  durch  eine  öftere  Coincidenz 
von  Pneumonie  und  localer  Infection  nachweisen  lassen.  Aller- 
dings dürfte  dies  oft  auf  Schwierigkeiten  stossen,  weil  sich  eine 
geringgradige  intraabdominelle  Infection,  wie  in  dem  oben  erwähnten 
Falle  leicht  der  Beobachtung  entziehen  kann  und  sicher  auch  oft 
zur  Ausheilung  kommt,  ohne  jemals  Erscheinungen  zu  machen. 
Die  Operationen  am  Magen-Darmkanal  sind  ja  nun  einmal  nicht 
aseptisch  auszuführen  und  würden  annähernd  regelmässig  zur 
Peritonitis  führen,  wenn  nicht  das  Bauchfell  so  resistent  wäre. 

Von  den  22  Pneumonien ,  welche  nach  Magenresectionen  ent- 
standen sind  (Fig.  4),  haben  sich  14  bei  aseptischem,  8  bei  nicht 
aseptischem  Wund  verlauf  entwickelt;  von  den  aseptischen  haben 
35,7  pCt.  einen  letalen  Ausgang  genommen,  von  den  local  in- 
ficirten  dagegen  sind  75  pCt.  gestorben  und  zwar  nicht  an  der 
Wundin fection,  sondern  an  der  Lungenerkrankung. 

Die  Annahme  einer  hämatogenen  Infection  ist  am  ehesten  im 
Stande,  die  doch  immerhin  noch  häufigen  spät  auftretenden,  d.  h. 
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einen  scheinbar  normalen  Heilungsverlauf  unterbrechenden  Pneu- 
monien zu  erklären,  sie  mag  auch  daran  Schuld  sein,  wenn  wir 
gerade  bei  Rectumoperationen ,  wo  die  Verbindungen  zwischen 
Pfortader  und  Hypogastrica  besonders  reichliche  sind  und  die 
Asepsis  sich  oft  schwer  durchführen  lässt,  so  häufige  Pneumonien 
sehen.  Gerade  hier  konnten  wir  auch  mehrfach  letale  Embolien 
nachweisen. 

Wie  wir  sehen,  giebt  es  sehr  viel  verschiedenartige  dispo- 
nirende  Momente,  sehr  verschiedenartige  Möglichkeiten  der  Infection. 
Ich  bin  weit  davon  entfernt,  der  einen  oder  anderen  von  ihnen 
etwa  eine  ausschliessliche  Bedeutung  zusprechen  zu  wollen.  Ich 
möchte  nur  nochmals  den  grossen  Einfluss  der  Abkühlung  hervor- 
heben. 

Es  ist  nach  meinem  Dafürhalten  sogar  meist  unmöglich  zu 
sagen,  welche  Schädlichkeiten  im  einzelnen  Fall  gewirkt  haben. 
Wenn,  wie  Sie  in  Fig.  3  sehen,  die  Magenoperationen  in  er- 
schreckend grosser  Zahl  Pneumonien  nach  sich  ziehen  und  die 
Gallenblasenoperationen  so  wenig,  so  mag  für  den  Magen  in  Be- 
tracht kommen,  die  für  die  Expectoration  so  ungünstige  Lage  des 
Bauchschnittes,  die  Lage  des  intraabdominalen  Operationsfeldes  un- 
mittelbar unter  dem  Zwerchfell,  das  immerhin  häufig  eintretende 
Erbrechen,  die  Unmöglichkeit  der  Asepsis,  femer  die  relativ  weite 
Communication  von  Magen  und  Oesophagusvenen,  endlich  der  meist 
herabgekommene  Zustand  der  Patienten.  Bei  den  Gallenblasen- 
operationen dagegen  wird  der  Schnitt  seitlich  geführt,  das  intra- 
abdominale Operationsgebiet  ist  von  dem  Zwerchfell  durch  das  dicke 
Polster  der  Leber  getrennt.  Die  Patienten  sind  oft  kräftig  und  in 
gutem  Ernährungszustand.  Allerdings  ist  auch  hier  die  Asepsis 
meist  eine  mangelhafte.  Aber  wir  sind  uns  dessen  bewusst  und 
sorgen  bei  verdächtigen  Fällen  durch  breite  Tamponade  für  reich- 
lichen Secretabfluss.  In  vielen  Fäflen  ist  ja  auch  die  Galle  wenig 
oder  garnicht  infectiös. 

Interessant  ist  es  zu  sehen,  wie  ähnliche  oder  gleichartige 
Operationen  unter  verschiedenen  Umständen  ausgeführt  in  ver- 
schiedener Weise  auf  die  Lungen  einwirken.  So  sehen  Sie  (Fig.  3) 
eine  Steigerung  der  Pneumoniezahl  nach  Hemiotomie  incarcerirter 
Hernien  gegenüber  der  Radicaloperation  freier  Brüche.  Bei  gangrä- 
nösen Hernien  ist  die  Mortalität  an  Pneumonie    grösser,    wie    bei 
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nicht  gangränösen,  wenn  auch  die  Gesamnatzahl  der  Pneumonien 
hier  zurückbleibt.  Verrauthlich  gehen  zu  viele  gangränöse  Hernien 
an  anderweitigen  Affectionen  zu  Grunde,  so  dass  die  Pneumonien 
keine  Zeit  zur  Entwicklung  haben.  Unter  den  aseptischen  Radical- 
operationen  wegen  Perityphlitis  finden  wir  keine  Pneumonie.  Da- 
gegen eine  ganze  Anzahl  nach  dem  viel  einfacheren  Eingriff  der 
Incision  perityphlitischer  Eiterungen. 

Wenn  nun  der  schädigenden  Momente  nach  Laparotomie  eine 
grosse  Anzahl  vorhanden  ist,  so  wird  man  vom  Standpunkt  der 
Therapie  aus  nach  Möglichkeit  trachten  müssen,  möglichst  viele 
von  ihnen  auszuschli essen.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  auf  Einzel- 
heiten einzugehen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  so  aseptisch 
wie  möglich  operiren  wird,  es  ist  ebenso  selbstverständlich,  dass 
man  die  Gelegenheit  der  Aspiration  möglichst  einschränken  muss 
durch  rechtzeitige  Magenspülungen  etc.  Stets  soll  man  dafür 
sorgen,  dass  die  Operirten  ausreichend  ihre  Lungen  ventiliren  und 
genügend  expectoriren.  Viel  vermag  in  dieser  Beziehung  schon  das 
einfache  Zureden.  Die  Kranken  fürchten  nicht  nur  den  Schmerz, 
sie  sind  in  der  Regel  auch  der  Meinung,  dass  sie  sich  durch  tiefes 
Luftholen  und  Husten  schaden  können.  Man  muss  sie  in  dieser 
Beziehung  beruhigen  und  sie  auf  Commando  husten,  tief  inspiriren, 
laut  zählen,  also  eine  Art  Athemgymnastik  treiben  lassen.  Um 
Zerrungen  an  der  Wunde  möglichst  zu  verhindern,  lässt  man 
die  Kranken  beim  Husten  ihr  Abdomen  mit  den  flach  aufgelegten 
Händen  comprimiren  oder  noch  besser,  man  giebt  ihnen  einen  Ver- 
band, der  eng  genug  ist,  um  die  Bauchdecken  zu  stützen,  aber 
nicht  so  eng,  dass  er  die  Athmung  beeinträchtigt.  In  der  Breslauer 
Klinik  verwenden  wir  zu  diesem  Zweck  breite  handtuchartige 
Streifen,  die  für  den  einzelnen  Patienten  nach  Maass  gefertigt 
werden,  rcsp.  in  verschiedener  Weite  vorräthig  sind.  Sie  sind  mit 
einer  Schnürvorrichtung  versehen,  welche  es  leicht  möglich  macht, 
durch  mehr  oder  weniger  straffes  Anziehen  der  Schnur  den  Druck 
zu  dosiren. 

Morphium  ist  ein  zweischneidiges  Schwert.  Es  behebt  die 
Schmerzen,  setzt  aber  auch  den  Reiz  zur  Expectoration  herab. 
Gerade  bei  den  durch  Morphium  schmerzfrei  geraachten  Kranken 
muss  die  besprochene  Athemgymnastik  durchgeführt  werden.  Aber 
auch    gerade  durch  Gombination  von  Zureden  und  Morphium  wird 
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man  die  ausgiebigste  Ventilation  der  Lungen  und  Expectoration 
erreichen.  Letztere  wird  man,  wenn  nicht  Gründe  dagegen 
sprechen,  auch  durch  dargereichte  Expectorantien  zu  fördern  suchen. 

Das  Wichtigste  scheint  mir  nach  unseren  Erfahrungen  die 
Vermeidung  einer  Erkältung  zu  sein.  Ich  habe  schon  ange- 
deutet, wie  die  Anwendung  des  Seifenspiritus  die  Erkältungsgefahr 
für  die  Zeit  der  Vorbereitung  herabsetzt.  Auch  bei  der  Verab- 
folgung der  nothwendigen  Bäder  ist  grösste  Vorsicht  geboten.  Für 
die  Operation  selbst  genügt,  zumal  wenn  man  sich  metallener  oder 
gläserner  Operationstische  bedient,  die  einfache  Einpackung  der 
Patienten  nicht.  Vor  allen  Dingen  bei  jeder  oft  unvermeidlichen 
Durchnässung  der  verwandten  StoflFe  wird  der  durch  sie  gewährte 
Schutz  problematisch.  Man  wird  daher  nicht  umhin  können,  und 
das  geschieht  ja  von  vielen  Operateuren  schon  seit  langer  Zeit, 
wärmbare  Operationstische  zu  benutzen.  Es  ist  gleichgültig,  in 
welcher  Art  diese  Erwärmung  stattfindet.  Wir  bedienen  uns  seit 
IY2  Jahren  grosser  Thermophorkissen,  von  denen  ein -oder  zwei 
den  Patienten  untergelegt  werden.  Freilich  muss  man  durch  Ein- 
packung derselben  in  StoflFumhüllungen  dafür  sorgen,  dass  die 
Kissen  nirgends  unmittelbar  der  Haut  des  zu  Operirenden  an- 
liegen, wenn  man  nicht  unter  Umständen  recht  tief  gehende  und 
für  ihre  Heilung  lange  Zeit  beanspruchende  Verbrennungen  ent- 
stehen sehen  will.  Auch  die  heissen  Uebergiessungen  der  etwa 
aus  der  Bauchhöhle  vorzuziehenden  Intestina  dürften  zum  grossen 
Theil  dadurch  günstig  wirken,  dass  sie  die  gerade  bei  dieser 
Gelegenheit  auftretenden  hochgradigen  Wärmeverluste  unmöglich 
machen. 

Auch  eine  vollkommene  Durchführung  der  besprochenen  Maass- 
nahmen  wird  nicht  im  Stande  sein,  die  postoperativen  Pneumonien 
ganz  hintanzuhalten,  aber  sie  wird  doch  ihre  Zahl  wesentlich  ein- 
schränken und  damit  die  Statistik  der  Operationen,  speciell  die 
Erfolge  der  Laparotomien  um  ein  Wesentliches  bessern. 
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XVIII. 

(x\us  der  chirurgischen  Klinik  zu  Basel.    —   Professor  Dr. 

0.  Hildebrand.) 

Ueber  Ligatureiterungen/) 

Von 

Professor  Dr.  C,  S.  Haegler, 


M.  H.  Wundcomplicationen  nach  operativen  Eingriflfen  gehören 
heut  zu  Tage  in  gut  geleiteten  Spitälern  zu  den  Seltenheiten.  Immer- 
hin ist  man  nicht  so  weit,  dieselben  mit  Sicherheit  a  priori  aus- 
zuschliessen.  Die  Materia  peccans  für  die  schwereren  Formen 
liegt  an  unsern  Händen  und  zwar  meist  weniger  in  der  mangeln- 
den Sorgfalt  der  Vorbereitungsmaassregeln  als  in  der  Beschaffen- 
heit der  Hände,  welche  die  peinlichsten  mechanischen  und  anti- 
septischen Maassnahmen  illusorisch  machen  kann,  wie  ich  an 
anderer  Stelle  gezeigt  habe  2). 

Eine  leichte,  aber  oft  ärgerliche  Form  von  postoperativen 
Wundcomplicationen  wird  trotz  aller  Sorgfalt  wohl  überall  sporadisch 
oder  gehäuft  beobachtet  werden:  Die  Ausstossung  der  versenkten 
Nähte  und  Ligaturen.  Besonders  Kropfoperationen  und  Hemiotomien 
sind  für  solche  unangenehmen  Vorkommnisse  berüchtigt. 

Seit  Jahren  mit  dem  Studium  dieser  Ligatureiterungen  oder 
—  wie  man  sich,  wenn  schwerere  Entzündungserscheinungen  fehlen, 
gern  euphemistisch  ausdrückt  —  Liga turausstossun gen  beschäftigt, 
gestatte  ich  mir,  Ihnen  kurz  über  die  ßesultate  meiner  Unter- 
suchungen zu  referiren. 


^)  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Silzungstage  des  Gongresses,  11.  April  1901. 
2)  Händereinigung,  Händedesinfection  und  Händeschutz.     Basel  1900. 
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Zwei  Formen  von  nachträglichen  Fadenausstossungen  lassen 
sich  klinisch  ziemlich  scharf  unterscheiden.  Bei  der  ersten  Form 
zeigen  bald  nach  dem  Eingriff  Fieber  und  entzündliche  Infiltration 
der  Operationsstelle  —  oberflächlich  -oder  in  der  Tiefe  —  an,  dass 
eine  Infection  der  Wunde  erfolgt  ist;  ob  diese  nun  durch  die  Finger 
direct  oder  durch  inficirte  Faden  geschehen  ist,  mag  vorläufig  be- 
langlos sein. 

Bei  der  andern  Form  aber  erfolgt  ein  Heilverlauf  ohne  Fieber 
und  entzündliche  Reaction  der  Wunde.  Nach  Monaten  oder  Jahr 
und  Tag  aber  öffnet  sich  eine  Fistel,  aus  der  einzelne  oder  ein 
grosser  Theil  der  versenkten  Faden  ausgestossen  werden.  Eine 
solche  Fistelbildung  wird  weniger  durch  Ligaturen  als  durch  ver- 
senkte Nähte,  die  mehr  Schwierigkeit  haben,  sich  zu  lösen,  unter- 
halten. 

Pathologisch  ist  der  Unterschied  kein  principieller,  nur  ein 
gradueller:  die  Faden  waren  inficirt,  im  erstem  Fall  möglicher 
Weise  von  der  Wunde  aus,  im  letztem  Fall  gelangten  sie  inficirt 
in  die  Wunde.  Steril  sind  nach  meinen  Untersuchungen  solche 
Faden  nie,  auch  wenn  sie  fast  trocken  ohne  jede  entzündliche 
Reaction  ausgestossen  werden  oder  im  spärlichen  Secret,  das  sie 
umgiebt,  Keime  sich  nicht  nachweisen  lassen.  Sterile  Faden^  die 
in  ihrer  Art  gewisse  Bedingungen,  auf  die  später  eingegangen 
werden  soll,  erfüllen,  werden  auch  aus  inficirtem  Gewebe  nur  dann 
ausgestossen,  wenn  durch  den  Entzündungsprocess  ihr  Gewebshalt 
nekrotisirt  wird. 

Da  hauptsächlich  die  Spätausstossungen  —  nach  fieber- 
losem Heilverlauf  —  typisch  sind  für  eine  Beschränkung  der  In- 
fection auf  den  versenkten,  inficirt  in  die  Wunde  gelangten  Faden, 
so  mögen  der  Besprechung  besonders  diese  Fälle  untergelegt 
Werden. 

Wie  lange  nach  einer  Operation,  der  ein  einwandfreier,  fieber- 
und  entzündungsloser  Heilverlauf  gefolgt  ist,  solche  Faden  aus- 
gestossen werden  können,  lässt  sich  schwer  sagen;  der  latente 
Mikrobismus  illustrirt  sich  hier  schöner  und  einwandfreier  als  bei 
andern  Beobachtungen.  Ich  sah  Seidenfaden,  Nähte  der  Beuge- 
sehnen an  der  Hand,  9  ilonate  nach  dem  operativen  Eingriff  fast 
trocken  ohne  jede  entzündliche  Reizung  sich  ausstossen;  7  Monate 
nach  Hemiotomien  und  die  Fistel  persistirte  in  einem  Fall  weitere 

17* 
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5  Monate.  Nach  einer  fieberlos  ausgeheilten  Laparotomie  wurden 
2  Jahre  später  4  Ligaturen  der  Bauchdecken,  die  in  Ausstossuhg 
begriffen  waren,  operativ  entfernt.  5  Jahre  nach  einer  primär  aus- 
geheilten Mammaamputation  erweckte  die  langsam  entstehende 
Verdickung  der  Narbenstelle  Verdacht  auf  Recidiv.  Die  Excision 
der  verdickten  Partie  ergab  2  Ligaturen,  die,  umgeben  von  eüwr 
Spur  eitrig-serösen  Secretes,  im  entzündlich  infiltrirten  Gewebe  ein- 
gebettet waren. 

Dass  der  Fremdkörper  als  solcher  ausgestossen  wird,  ist 
auch  ohne  bakteriologische  Untersuchung  kaum  glaublich,  wissen 
wir  doch,  dass  tausende  von  Ligaturen,  dass  Nadeln,  Ge- 
schosse, Glassplitter  und  andere  keimfreie  Fremdkörper  einheilwi 
können,  ohne  je  Neigung  zur  Ausstossung  zu  haben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  in  Schnitten,  die 
ich  neben  der  culturellen  Controlle  bei  diesen  ausgestossenen  Liga- 
turen seit  4  Jahren  regelmässig  ausführe,  ergab,  dass  diese  Faden 
vollgepfropft  von  Mikroorganismen  waren.  Ich  zeige  Ihnen 
als  Paradigma  hier  eine  skizzenhafte  Abbildung  (die  Präparate  sind 
in  der  Bibliothek  aufgestellt)  einer  Ligatur,  die  ich  wegen  Narben- 
verdickung  3  Jahre  nach  einer  fieberlos  und  primär  heilenden 
schweren  Wangen  Verletzung  mit  der  Narbe  excidirt  habe:  In  dem 
Gewebe,  das  den  Faden  rings,  umschliesst,  finden  sich  keine  Mikro- 
organismen. Die  Ligatur  sitzt  in  einer  Höhle,  deren  Weite  erst 
durch  die  Härtung  entstanden  ist;  ursprünglich  schloss  sich  das 
Gewebe  dem  Faden  vollständig  an.  Im  Faden  selber  liegen,  ein- 
gelagert zwischen,  die  einzelnen  Fasern,  zahllose  Keime. 

Ich  erwähne  beiläufig,  dass  bei  diesen  Spätausstossungen  meist 
ein  leichtes  chronisches  Trauma  in  Betracht  kam  (Druck  durch 
Corset  oder  Bruchbandpelotte,  habituelles  Reiben  oder  Drücken). 
Es  ist  daher  nicht  unmöglich,  dass  nicht  traumatisch  gereizte 
Ligaturfaden  in  situ  liegen  bleiben  können,  trotzdem  sie  Keime 
beherbergen.  — 

Auf  die  Provenienz  dieser  Keime  gehe  ich  hier  nicht  näher 
ein.  Sicher  ist  wohl  das  Eine,  dass  sie  nicht  nach  Jahren  secundar 
an  den  Faden  gelangt  sind,  sondern  primär  im  Faden  nisteten. 

Ich  habe    nun    schon    früher^)    gezeigt,    dass    die    im  Dainpf 

•)  Steriles  oder  antiseptisches  Ligaturmaterial?  CentralbJ.  f.  Chirurgie. 
1S99,  Xo.  5. 
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sterilisirten  Seidenfaden  leichter  zu  solchen  Ligaturausstossangen 
disponiren  als  die  mit  einem  Antisepticum  imprägnirten.  Die 
Wiedereinführung  des  antiseptischen  Ligaturmaterials  hat  bei  uns 
experimentell  und  praktisch  eine  günstige  Wendung  hervorgebracht, 
besonders  was  die  Spätausstossungen  betrifft.  Aber  auch  jetzt 
blieben  dieselben  nicht  vollständig  aus.  Dies  ist  verständlich:  das 
Seideneiweiss  geht  mit  dem  Sublimat  eine  feste  Verbindung  ein, 
aus  der  aber  das  Hg  durch  die  Körpersäfte  langsam  extrahirt  wird. 
Nach  meinen  Untersuchungen  hält  sich  der  Hg-Gehalt  des  Fadens 
im  Thierkörper  abnehmender  Weise  5 — 8 — 10  Tage  je  nach  der 
Fadendicke.  Die  kleinen  Quantitäten  Hg,  die  beständig  abgespalten 
werden,  genügen  nun  selbstverständlich  nicht,  um  Mikroorganismen, 
die  am  Faden  in  die  Wunde  eingebracht  werden,  abzutödten,  wohl 
aber  um  deren  Entwickelung  hintan  zuhalten.  Insofern  nicht  sehr  zahl- 
reiche oder  besonders  virulente  Keime  sich  am  Faden  finden,  genügt 
dies,  denn  später  werden  die  Schutzkräfte  des  Organismus  mit  dem 
Keimmaterial  selber  fertig,  insofern  ihnen  dies  zugänglich  ist. 

Einzig  Schnittpräparate  durch  die  Faden  können  diese  Ver- 
hältnisse näher  beleuchten.  An  der  Hand  dieser  Methodik  habe 
ich  nun  eine  grössere  Reihe  von  Laboratoriumsversuchen  angestellt, 
deren  Resultate  (es  betrifft  mehrere  Tausende  von  Schnitten)  ich 
mir  erlaube,  Ihnen  kurz  vorzulegen  i). 

An  einem  im  Dampf  sterilisirten,  absichtlich  durch  Reiben 
inficirten  Seidenfaden  findet  im  Thierkörper  eine  Keimvermehrung 
schon  nach  48  Stunden  statt,  insofern  die  Reibung  eine  intensivere 
war,  die  Keime  also  zwischen  die  Fasern  gedrängt  wurden.  Die 
Vermehrung  wird  hauptsächlich  nach  dem  Fadeninnem  zu  beob- 
achtet, da  das  Keimmaterial  der  Peripherie  grösstentheils  weg- 
geführt wird. 

Bei  Sublimats  ei  de  bleibt  bei  einer  solchen  Versuchsanordnung 
eine  Keimvermehrung  gegen  das  Fadeninnere  in  den  ersten  Tagen 
aus;  sind  die  benutzten  Keimquantitäten  sehr  gross  und  das  in- 
ficirende  Reiben  sehr  kräftig,  so  gelingt  es  den  Keimen  doch,  sich 
zu  vermehren  und  zwar  nach  6 — 8 — 10  Tagen,  also  nach  der  Zeit, 
wo  das  Hg  des  Fadens  resorbirt  ist. 

Sehr  deutlich  treten-  diese  Verhältnisse  zu  Tage,  wenn  dampf- 

*)  Eine  ausführliche  Wiedergabe  wird  einer  spätem  zusammenfassenden 
Arbeit  vorbehalten. 


262  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

sterile  und  Sublimatfaden  in  Abscesshöhlen  aufbewahrt  oder  in 
Eiter  bei  Brüttemperatur  gehalten  werden.  Diese  Skizzen 
zeigen  Seidenfaden,  die  24  Stunden  in  Eiter  lagen:  während  bei 
dampfsterilen  Faden  im  Innern  schon  eine  starke  Keimwucherung 
stattgefunden  hat,  ist  beim  antiseptischen  Faden  das  Keimmaterial 
auf  die  Oberfläche  beschränkt  geblieben. 

Beim  Betrachten  solcher  Präparate  findet  die  Späteiterung  eine 
leichte  und  deutliche  Erklärung:  diese  Keime  nisten  im  Faden- 
innem  in  einer  Weise,  dass  sie  für  die  Abschubsorgane  —  die 
Zellen  —  nicht  erreichbar  sind.  Sie  mögen  zu  schwach  sein, 
Eiterung  hervorzurufen  oder  die  Umgebung  zu  widerstandsfähig; 
eliminirt  werden  können  sie  nur  nach  Wochen  oder  Monaten,  wenn 
durch  die  allmälige  Lockerung  der  Fasern  eine  ausgiebigere  Zell- 
infiltration des  Fadens  ermöglicht  wird  —  oder  durch  Ausstossung 
des  ganzen  Fadens. 

Nicht  ohne  üeberraschungen  waren  die  ähnlichen  Versuche  mit 
Catgut.  Dieses  Material  begegnet  immer  einem  gewissen  Miss- 
trauen, das  sich  neben  suspecter  Provenienz,  Schwierigkeit  der 
Sterilisation,  besonders  auch  auf  der  Ansicht  gründet,  dass  das 
Material,  in  den  Körper  versenkt,  einen  guten  Nährboden  für  Keime 
darstelle.  Eine  chemisch  eitererregende  Wirkung  des  sterilen 
Catgut,  die  praktisch  in  Frage  kommen  kann,  muss  ich  nach 
meinen  Untersuchungen  ablehnen.  Catgutligaturen  und  -suturen, 
die  Abscesse  hervorrufen  und  sich  ausstossen,  sind  ausnahmslos 
inficirt. 

Die  Schnitte  durch  Catgutfaden,  die  durch  trockene  Hitze 
oder  mit  chemischen  Mitteln  sterilisirt,  in  Abscesshöhlen  oder  in 
Eiter  bei  Brüttemperatur  gehalten  wurden,  ergaben  übereinstimmend 
die  Thatsache,  dass  die  Keime  sich  nicht  in  der  Substanz 
des  Catgut  vermehren,  sondern  nur  dort  gegen  das  Fadeninnero 
zu  sich  fortpflanzen,  wo  sich  Schrunden  finden,  die  entweder  primär 
durch  Detorsion  oder  secundär  durch  Resorption  entstanden  sind. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  den  Schnitt  durch  einen  Faden,  der  mit  Forraol 
sterilisirt,  dessen  Formolgehalt  aber  durch  tagelanges  Auswaschen 
entfernt  wurde,  der  also  kein  Antisepticum  enthielt.  Der  Faden 
lag  10  Tage  lang  im  Eiter  bei  Brüttemperatur.  Scharf  am  Rand 
des  Catgutcylinders  hört  die  Keim  Wucherung  auf,  eine  Vermehrung 
nach  dem  Innern  zu  findet  nicht  statt. 
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Das  ia  trockener  Hitze  sterilisirte  Catgut  zeigt  übrigens  die- 
selben Verhältnisse,  nur  findet  die  Resorption,  d.  h.  die  Lockerung 
und  Lösung  des  Fadens  schon  früher  statt. 

Die  chemisch  präparirten  Catgutarten  (Sublimat-Silber-Formol- 
catgut)  zeigten  alle  eine  sehr  verzögerte  Resorption.  Es  ist  dies 
insofern  von  praktischer  Bedeutung,  als  die  Klüfte  und  Spalten, 
welche  bei  der  Resorption  des  Cylinders  entstehen  und  die  event. 
den  Keimen  Wege  in  das  Innere  bahnen,  viel  später  und  unvoll- 
kommener auftreten.  In  den  Abscesshöhlen  spielte  sich  der  Re- 
sorptionsprocess  früher  und  rascher  ab  als  im  Eiter  bei  Brüt- 
temperatur und  sogar  rascher  als  im  Unterhautzellgewebe  des 
Kaninchens. 

Es  steht  mir  ferne,  damit  der  allgemeinen  Einführung  des 
Catgut  das  Wort  zu  reden;  benutzt  man  doch  besonders  für  ver- 
senkte Nähte  vortheilhaftcr  ein  nicht  resorbirbares  Material;  nur 
glaube  ich,  an  der  Hand  meiner  Untersuchungen,  dass  Catgut  besser 
ist  als  sein  Ruf.  — 

Sterilität  der  Operationswunden  und  des  durch  unsere  Hände 
versenkten  Fadenmaterials  ist  eine  Illusion,  welche  die  neuesten 
Forschungen  gründlich  zerstört  haben.  Die  Gefahr  für  Wund- 
complicationen  wächst  mit  der  Zahl  der  versenkten  Faden,  inso- 
fern dieselben  imbibirbar  sind.  So  lange  wir  nicht  ein  Material 
benutzen,  das  bei  möglichst  glatter  Oberfläche  einen  soliden  Cy- 
linder  darstellt,  kann  eine  spätere  Ausstossung  der  versenkten 
Faden  mit  Sicherheit  nicht  vermieden  werden. 

Das  idealste  Material  in  dieser  Beziehung,  das  Silkworragut, 
ist  leider  für  feine  Ligaturen  zu  spröde  und  auch  der  Draht  eignet 
sich  nur  für  Nähte. 

Zur  Imprägnation  von  Seide  und  Zwirn  wurde  Gutta- 
percha, CoUodium  und  Celloidin  empfohlen.  Ich  habe  diese  Prä- 
parate mit  der  früher  erwähnten  Versuchsmethodik  geprüft  und 
gefunden,  dass  die  Einwanderung  der  Keime  hier  mindestens  so 
rasch,  oft  sogar  noch  rascher  erfolgt  als  bei  der  gewöhnlichen,  im 
Dampf  sterilisirten  Seide.  Alle  diese  Irapräfrnationsstoffe  contra- 
hiren  sich  beim  Trocknen,  d.  h.  beim  Verdunsten  des  Lösungs- 
mittels; meist  bleibt  dann  nur  die  einzelne  Faser  imprägnirt  und 
die  W^ege  zwischen  den  starr  gewordenen  Fasern  stehen  weit  offen. 
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Einen  einheitlichen  Cvlinder  kann  man  nach  meinen  Unter- 
suchungen  vorzüglich  mit  Wachs  oder  mit  Paraffin  darstellen 
und  zwar  nicht  mit  Lösungen  dieser  Substanzen,  sondern  indem 
man  die  entfetteten  (und  sterilisirten)  Faden  in  reinem  verflüssigtem 
Paraffin  von  geringerra  Schmelzpunkt  oder  Wachs  während  einiger 
Zeit  in  der  Wärme  liegen,  sie  beim  Heraushaspeln  durch  ein 
warmes  steriles  Tuch  gleiten  lässt  und  dann  trocken  oder  in  einer 
beliebigen  antiseptischen  Flüssigkeit  (oder  Alkohol)  aufbewahrt. 

Es  ist  nicht  dieser  praktische  Vorschlag  übrigens,  der  zu 
dieser  Mittheilung  Veranlassung  gab,  denn  ich  kann  mir  vorstellen, 
dass  der  Zweck  auf  andere  Weise  auch  erreicht  werden  kann;  es 
lag  ihr  nur  die  Absicht  zu  Grunde,  alte  Anschauungen  über  die 
hartnäckigsten  unserer  postoperativen  Wundcomplicationcn  zu  modi- 
ficiren  oder  wissenschaftlich  zu  stützen. 


XIX. 

lieber  die  Exstirpation  der  krebsigen 

Bauchspeicheldrüse/) 

Von 

Professor  Dr.  Felix  Franke^ 

Chefarzt  des  DiakonUsenhaases  Marienstift  zu  Braanschweig. 


M.  H. !  Obgleich  die  Bauchspeicheldrüse  zu  den  Organen  der 
Bauchhöhle  gehört,  welche  wegen  ihrer  für  einen  chirurgischen  Ein- 
griff ungünstigen  Lage  diesem  grosse  und  unter  umständen  kaum 
überwindbare  Schwierigkeiten  entgegensetzen,  haben  wir  seit  dem 
Jahre  1883,  in  dem  an  dieser  Stelle  Gussenbauer  zum  ersten 
Male  über  eine  nach  richtiger  Diagnose  ausgeführte  Operation 
einer  Pankreascyste  berichtet  hat,  doch  schon  erhebliche  Fort- 
schritte in  der  chirurgischen  Behandlung  der  Pankreaserkrankungen 
gemacht.  Die  Zahl  der  Operationen  von  Pankreascysten  ist  schon 
so  gross  geworden,  —  berichtete  doch  Bessel-Hagen  im  vergan- 
genen Jahre  schon  über  149  fast  stets  mit  Glück  ausgeführte  Ope- 
rationen — ,  dass  es  kaum  noch  lohnt,  die  Casuistik  zu  vermehren. 
Ich  begnüge  mich  an  dieser  Stelle  mit  der  Erwähnung,  dass  ich 
im  Jahre  1891  bei  einer  Frau  eine  Cyste,  welche  die  Erschei- 
nungen der  Pylorus-  oder  vielmehr  der  Duodenalstenose  verursacht 
hatte,  nach  vergeblichem  Versuche,  sie  zu  exstirpiren,  mittelst 
Drainage  behandelt  habe  unter  Hinzufügung  einer  Gastroenterosto- 
mie, und  dass  ich,  nachdem  im  August  1899  sich  eine  Pankreas- 
fistel  gebildet  hatte,  im  Mai  v.  J.  die  Exstirpation  nochmals  und 
wieder  vergeblich  versucht  habe. 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Gongresses,  13.  April  1901. 
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Ein  zweites  Gebiet,  auf  dem  schon  einige  ennuthigende  Er- 
folge erzielt  sind,  ist  das  der  Pankreasnekrose,  das  Körte, 
wie  er  auf  der  23.  Versammlung  1894  hier  auseinandergesetzt  hat, 
zuerst  zielbewust  betreten  hat.  Einen  Fortschritt  in  der  Behand- 
lung dieser  äusserst  gefährlichen  Erkrankung  hat  erst  vor  Kurzem 
Hahn^)  angebahnt,  indem  er  lehrte,  wie  durch  einen  die  Bauch- 
höhle oben  in  der  Mittellinie  eröffnenden  Schnitt,  durch  den  dem 
septischen  Exsudat  Abfluss  verschafft  wird,  das  sonst  wohl  ver- 
lorene Leben  noch  gerettet  werden  kann. 

Auch  die  zuerst  von  Riedel^)  nach  ihren  klinischen  Merk- 
malen genauer  beschriebene  chronische  Entzündung  des  Pan- 
kreas ist  neuerdings  ziemlich  oft  mit  gutem  Erfolge  operativ  be- 
bandelt worden;  berichtete  doch  allein  Robson  auf  dem  letzten 
internationalen  Congress  für  Medicin  zu  Paris  über  13  von  ihm 
operirte  Fälle. 

Dem  gegenüber  steckt  die  Chirurgie  einer  anderen  Gruppe  von 
Pankreaserkrankungen,  ich  meine  die  durch  feste  Geschwülste, 
sozusagen  noch  ganz  in  den  Kinderschuhen.  Zwar  ist  schon  eine 
kleine  Zahl  von  festen  Pankreasgeschwülsten  operativ  entfernt  wor- 
den, aber  es  handelte  sich  doch  nur  um  vereinzelte  Fälle  und, 
was  für  uns  wichtig  ist,  fast  stets  um  solche,  in  denen  die  Er- 
krankung des  Pankreas  nicht  diagnosticirt,  ja  zum  Theil  nicht 
einmal  in  den  Kreis  der  Erwägungen  einbezogen  worden  w^ar. 

Unter  den  festen  Geschwülsten  nimmt  das  Carcinom  als  die 
bei  Weitem  am  häufigsten  gefundene  Neubildung  den  ersten  Platz 
ein.  Ausser  aus  früheren  in  den  ausgezeichneten  Monographien 
Körte ^s 3)  und  Oser's*)  über  die  Erkrankungen  des  Pankreas 
wiedergegebenen  Statistiken  erhellt  das  wieder  deutlich  aus  der  in 
Körte's  Werk  enthaltenen  Zusammenstellung  Benda's  über  3018 
in  den  Jahren  1894 — 1897  im  Krankenhausc  Urban  gemachte  Sec- 
tionen.  Unter  den  dabei  festgestellten  79  Pankreaserkrankungen 
wurde  ausser  8  primären  und  12  secundären  Carcinomen  überhaupt 

1)  E.  Hahn,  Ueber  operative  Behandlung  bei  Pankreatitis  haeniorrhagica. 
Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.     Sitzung  vom  12.  November  1900. 

2)  Riedel,  Ueber  entzündliche  der  Rückbildung  fähige  Vergrüssenmgen 
des  Pankreaskopfes.     Berl.  klin.  Wochenschrift.     1896,  No.  1. 

3)  Körte,  Die  chirurgischen  Krankheiten  und  die  Verletzungen  des 
Pankreas.     Deutsche  Chirurgie.     Lieferung  45  d.     1898. 

*)  Oser,  Die  Erkrankungen  des  Pankreas.  Spec.  Pathologie  und  Therapie 
von  H.  Nothnagel.     18.  Bd.,  1898. 
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kein  anderer  Tumor  gefunden.  Wenn  von  diesen  8  primären  Car- 
cinomen  nur  2  im  Kopf,  die  übrigen  im  Körper  und  Schwanz  des 
Pankreas  sassen,  so  steht  diese  Erfahrung  alJein  und  in  merk- 
würdigem Gegensatz  zu  den  bisher  gemachten  (vgl.  Oser)  Beob- 
achtungen, nach  denen  das  primäre  Carcinom  in  etwa  65 — 70  pCt. 
der  Fälle  den  Kopf  ergreift. 

Mit  den  pathologisch-anatomischen  Einzelheiten  des  Pankreas- 
carcinoms,  das  uns  hier  unter  Beiseitelassung  der  sehr  seltenen 
anderen  festen  Paukreasgeschwülste  beschäftigen  soll,  will  ich  mich 
nicht  befassen,  zumal  da  sie  von  Körte  und  Oser  sehr  eingehend 
besprochen  sind.  Das  aber  muss  als  selbstverständlich  vorausgesetzt 
werden,  dass  für  uns  Chirurgen,  von  ganz  seltenen  Ausnahmen 
abgesehen,    nur  das  primäre  Carcinom  in  Betracht  kommen  kann. 

Und  uns  interessirt  hierbei  natürlich  in  erster  Linie  die  Frage : 
was  haben  wir  bisher  chirurgisch  gegenüber  den  Pan- 
kreasgeschwülsten,  insbesondere  dem  Carcinom  erreicht, 
und  was  haben  wir  zu  erhoffen? 

Körte  hat  im  Jahre  1898  aus  der  Literatur  9  Operationen 
von  festen  Pankreasgeschwülsten  zusammengestellt,  deren  erste  im 
Jahre  1882  von  Trendelenburg  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde; 
er  entfernte  ein  mannskopfgrosses  Spindelzellensarkora  des  Pan- 
kreasschwanzes.  Die  anderen  Operationen  sind  von  Ruggi,  Briggs, 
Routier,  Terrier,  Biondi,  Krönlein,  Malthe  und  Sendler 
ausgeführt  worden,  6  mal  mit  Ausgang  in  Heilung,  und  betrafen 
sämmtlich  Frauen  im  Alter  von  45 — 63  Jahren.  Von  den  Ge- 
schwülsten handelte  es  sich  3  mal  um  Carcinom,  4  mal  um  Sarkom, 
eine  war  ein  Fibroadenom  und  eine  ein  tuberculöses  Lymphom. 
Eine  sichere  Diagnose  der  Geschwulstform  war,  ausser  vielleicht 
Biondi,  keinem  der  Operateure  geglückt,  und  nur  Briggs  und 
Biondi  hatten  überhaupt  einen  Pankreastumor  angenommen,  Ruggi 
und  Sendler  einen  solchen  bei  der  Stellung  der  Diagnose  mit  in 
Rechnung  gezogen.  Die  üebrigen  hatten  keine  bestimmtere  Dia- 
gnose stellen  können.  Zu  diesen  Fällen  gehören  die  3  wegen  Car- 
cinom ausgeführten  Operationen. 

Der  Fall  Ruggi 's  ^)  ist  der  erste  (1890),  in  dem  wegen  eines 


0  Die  genaue  Beschreibung  der  Operation  findet  sich  bei  Krönlein, 
Klinische  und  topographisch-anatomische  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Pankreas. 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     Bd.  14. 
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Adenocarcinoms  die  Exstirpation  mit  Erfolg  vorgenommen  ist.  Es 
scheint,  und  dieser  Meinung  ist  auch  Erönlein,  nur  der  Körper 
und  der  Schwanz  des  Pankreas  entfernt  zu  sein.  Bei  der  von 
Terrier  wegen  Epithelioma  cysticum  vorgenommenen  Operation 
(1892),  die  am  selben  Tage  den  Tod  durch  Shock  zur  Folge  hatte, 
wurde  ebenfalls  der  Kopf  zurückgelassen,  und  das  Gleiche  gilt  von 
der  von  Malthe  wegen  Carcinoma  gigantocellulare  ausgeführten 
Operation,  die  von  reactionsloser  Heilung  gefolgt  war.  Biondi 
und  Krönlein  bewiesen  zuerst  durch  ihre  Operationen,  welche  in 
der  Exstirpation  eines  Tumors  (Fibroadenoms  bezw.  Angiosarkoms) 
aus  dem  Pankreaskopf  bestanden,  die  technische  Möglichkeit  einer 
derartigen  Operation.  Nach  ihnen  hat  Send  1er  ein  Tuberculom 
aus  dem  Pankreaskopf  entfernt. 

Seither  ist  noch  einmal  wegen  eines  primären  Tumors  eine 
ausgedehnte  Operation  am  Pankreas  vorgenommen  worden,  also 
die  10.,  wie  ich  aus  dem  kurzen  Bericht  in  der  letzten  Nummer  (14) 
des  Centralblatts  für  Chirurgie  entnehme.  Tricomi  hat  wegen 
Adenocarcinom  fast  das  ganze  Pankreas  exstirpirt.  Der  Kranke 
hat  die  Operation  gut  überstanden.  Obgleich  nur  ein  Stück  vom 
Schwanz  zurückgeblieben  ist,  sind  Ausfallserscheinungen,  Diabetes 
u.  s.  w.,  doch  nicht  aufgetreten. 

Die  zwei  Operationen  am  Pankreas  wegen  Geschwulstbildung, 
welche  Boeckel  bei  seiner  Zusammerstellung  auf  dem  inter- 
nationalen Congress  zu  Paris  mit  hierherrechnet,  möchte  ich  unter 
obige  Zahl  nicht  einbezogen  sehen,  da  es  sich  nicht  um  primäre 
Geschwülste  gehandelt  hat.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um 
Magenresectionen  wegen  Krebs,  bei  denen  wegen  üebergreifens  des 
Krebses  auf  das  Pankreas  an  diesem  eine  partielle  Resection  nöthig 
wurde.  Die  eine  Operation  ist  von  Ricard^),  die  andere,  bei  der 
auch  noch  das  Colon  transversum  resecirt  wurde,  von  Schwyzer^) 
ausgeführt  worden. 

Dass,  wenn  wir  derartige  Operationen  hier  mit  berücksichtigen 
wollten,  die  Liste  der  Operationen  nicht  erschöpft  wäre,  lehrt  ein 
Blick  in  das  Werk  Oser's,  welcher  (S.  219)  berichtet,  dass  Bill- 


0  Bulletin  de  la  Soeiete  de  Chirurgie  de  Paris.    Soance  de  14.  Juni  1899. 
-.  2)JSchwyzer,    Removal   of  the  transverse  culon  and  partial  resection  of 
the    pancreas    and    stomach    for  Carcinoma.     St,  Paul  Mcdical  Journal.    March 
1899.     Refer.  in  the  Lancet  1899,  Bd.  I,  2.     3.  Juni. 
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roth  einmal  einen  Theil  des  Pankreaskopfes  mit  einem  Pylorus- 
krebs,  das  andere  Mal  den  Schwanz  mit  einem  Milzsarkom  fort- 
nahm. 

Im  Ganzen  hat  man  sich  bisher  sehr  zurückhaltend  über  die 
Exstirpation  von  festen  primären  Pankreasgeschwülsten  geäussert. 
Das  geschah  auch  auf  dem  vorjährigen  internationalen  Congress  zu 
Paris,  auf  dem  Ceccherelli,  Robson,  Michaux,  Villar,  Boeckel 
und  Soubovitsch  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  und  der  literarischen 
Mittheilungen  die  Indicationen  für  die  bei  den  verschiedenen  Er- 
krankungen noth wendig  werdenden  EingriflFe  besprachen. 

Diese  Zurückhaltung,  die  nur  Ceccherelli  nicht  ganz  theilte, 
hat  ihren  Grund  einestheils  darin,  dass  für  die  Diagnose  einer 
festen  Geschwulst,  bevor  sie  nicht  eine  gewisse  Grösse  erreicht 
hat.  keine  bestimmten  Merkmale  vorhanden  waren,  die  Diagnose 
daher  ausserordentlich  erschwert  oder  ganz  unmöglich  war,  anderer- 
seits darin,  dass  die  Exstirpation  von  Pankreasgeschwülsten  wegen 
ihrer  versteckten  Lage  und  der  gewöhnlich  mit  der  Nachbarschaft 
eingegangenen  Verwachsungen  zu  den  schwierigsten  und  gefähr- 
lichsten Operationen  gehört.  Bei  den  gutartigen  Geschwülsten 
dürften  diese  Schwierigkeiten  jetzt,  nachdem  schon  einige  Erfah- 
rungen vorliegen,  weniger  in  die  Wagschale  fallen.  Diese  Ge- 
schwülste sind  aber  sehr  selten  und  kommen  daher  für  uns  nur 
nebenbei  in  Betracht.  Dagegen  bilden  jene  Schwierigkeiten  bei 
dem  verhältnissmässig  häufigen  Carcinom  fast  die  Regel.  Und 
daraus  erklärt  sich  auch  die  Thatsache,  dass  das  Carcinom  des 
Pankreas  trotz  seiner  relativen  Häufigkeit  gegenüber  jenen  Tumoren 
bisher  so  selten  Gegenstand  operativen  Einschreitens  gewesen    ist. 

Im  Allgemeinen  stehen  die  Chirurgen  gegenüber  dem  Pan- 
kreascarcinom  jetzt  auf  dem  Standpunkte,  dass  es  nur  dann  exstir- 
pirt  werden  darf,  wenn  es  im  Körper  oder  Schwanz  des  Pankreas 
sitzt,  auf  das  Pankreas  beschränkt  und  mit  der  Umgebung  noch 
nicht  verwachsen  ist,  so  dass  es  ohne  schwere  Verletzung  der 
Nachbarorgane  sich  auslösen  lässt.  Beim  Carcinom  des  Kopfes 
dagegen  oder  des  ganzen  Pankreas  soll  man  sich  nur  auf  palliative 
Operationen  beschränken,  weil  einerseits  nach  den  Thierversuchen 
von  Minkowski  und  Mehring  bei  Exstirpation  des  ganzen  Pan- 
kreas todtbringende  Glykosurie  zu  erwarten,  andererseits  die  Exstir- 
pation des  gewöhnlich    mit    der  Umgebung,    namentlich    wichtigen 
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Gefässen  verwachsenen  krebsigen  Pankreaskopfes  zu  gefährlich  sei. 
Die  Erfahrung  Krön  lein 's,  nach  dessen  sonst  geglückter  Operation 
der  Tod  in  Folge  von  Colongangrän,  einer  Folge  der  Unterbindung  der 
A.  colica  media,  eintrat,  diente  als  lehrreiche  Warnung. 

Es  gilt  deshalb  in  Zukunft  1.  dahin  zu  wirken,  dass 
der  Eingriff  früher  geschieht;  das  würde  durch  frühzeitigere 
Stellung  der  Diagnose  zu  erreichen  sein;  2.  noch  genauer  zu 
erforschen,  ob  wirklich  die  Totalexstirpation  des  Pan- 
kreas stets  einen  baldigen  tödtlichen  Ausgang  durch 
Zuckerkrankheit  nach  sich  zieht.  Das  steht  für  den  Menschen 
durchaus  noch  nicht  sicher  fest,  wie  auch  Ceccherelli  in  Paris 
hervorgehoben  hat,  der  deshalb,  wie  schon  oben  erwähnt,  der 
Totalexstirpation  des  Pankreas  nicht  so  ablehnend  gegenübersteht, 
wie  die  anderen  sich  mit  der  Pankreaschirurgie  befassenden  Autoren, 
die  sämmtlich  die  Radicaloperation  unbedingt  verwerfen. 

Es  wird  Sie,  m.  H.,  deshalb  die  Thatsache  interessiren,  dass 
mir  im  vergangenen  Jahre  die  Totalexstirpation  des  krebsi- 
gen Pankreas  mit  Ausgang  in  Heilung  gelungen  ist,  ohne 
dass  dauernde  Glykosurie  die  Folge  war  oder  andere 
Ausfallserscheinungen  aufgetreten  sind,  oder  dass  der 
später  erfolgte  Tod  auf  die  Entfernung  des  Pankreas  zu 
beziehen  wäre. 

Der  Zufall  oder  der  günstige  Umstand,  dass  ich  das  Kranken- 
haus, an  dem  ich  thätig  bin,  allein  leite  und  daneben  noch 
eine  ausgebreitete  Ilauspraxis  ausübe,  also  Chirurgie  und  innere 
Medicin  in  gleichem  Maasse  zu  pflegen  genöthigt  bin,  haben  es  ge- 
fügt, dass  ich  in  den  letzten  3  Jahren  5  mal  wegen  Pankreas- 
erkrankungen  operativ  einzugreifen  Gelegenheit  gehabt  habe,  i  mal 
wegen  Krebs,  1  mal  wegen  chronischer  Pankreasentzündung^),  die 
einen  deutlich  von  aussen  fühlbaren  Tumor  erzeugt  hatte,  der  von 
mir  als  Carcinom  angesprochen  worden  war  und  auch  noch  nach 
Freilegung  des  Pankreas  für  ein  solches  gehalten  wurde,  bis  eine 
Incision  in  das  Pankreas  mich  über  meinen  Irrthum  belehrte. 
Auch  in  einem  der  ersteren  Fälle  hatte  ich  die  Wahrscheinlichkeits- 


1)  Nachtrag.  Am  20.  April  habe  ich  zum  ersten  Maie  eine  Pankreas- 
nekrose bei  einer  an  chronischer  Colecystitis  leidenden  Kranken,  die  plötzlich 
an  Ileus  erkrankt  war  und  deshalb  operirt  werden  muste,  gefunden.  Es  bestanden 
zugleich  Fcttnekrosen  im  Netz.  Tod  am  Tage  nach  der  Operation,  begünstigt 
durch  Herzvei-fettung. 
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diagnose  auf  Pankreaskrebs  gestellt,  in  einem  die  Frage  zwischen 
diesem  und  Magenkrebs  offen  gelassen,  in  den  beiden  übrigen 
Fällen  Magenkrebs  angenommen,  in  dem  einen  derselben  allerdings 
ein  Speiseröhrendivertikel  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen. 

Zu  den  beiden  letzten  Fällen  gehört  der  mittels  der  Total- 
exstirpation  des  Pankreas  behandelte.  Sie  werden  aus  der  Kranken- 
geschichte erkennen,  dass  wegen  eigenartiger  Verhältnisse  eine 
andere  Diagnose  gar  nicht  möglich  war.  Aber  gerade  eine  Eigen- 
thümlichkeit  verleiht  diesem  Fall  eine  gewisse  Wichtigkeit.  Es 
bestand  nämlich,  um  das  schon  jetzt  zu  sagen,  eine  durch  Pal- 
pation leicht  festzustellende  ziemlich  beträchtliche  Be- 
weglichkeit des  Pankreas,  wie  sie  ausser  bei  Cysten  in  solcher 
Weise  bisher  noch  nicht  angetroffen  zu  sein  scheint^).  In  den 
übrigen  Fällen  war  das  Pankreas  der  hinteren  Rauchwand  fest 
angelöthet,  war  auch  sonst  mit  der  Umgebung  mehr  oder  weniger 
fest  verwachsen.  Ich  musste  deshalb  in  dem  ersten  Falle  die 
versuchte  Exstirpation  auf  eine  kleine  Resection  beschränken,  im 
zweiten  gelang  mir  die  partielle  Exstirpation  nur  unter  grossen 
Schwierigkeiten,  im  vierten  Falle  blieb  es,  da  schon  die  Leber 
krebsig  erkrankt  war,  bei  einer  Probelaparotomie.  In  dem  oben 
erwähnten  Falle  von  chronischer  Pankreatitis  schloss  ich  sofort 
die  Cholecystostomie  an.  Die  höchst  elende  Kranke  erlag  am 
13.  Tage  nach  der  Operation  •  einer  Lungenentzündung. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  folgen. 

1.  Der  am  9.  Juni  1898  in  das  Marienstift  aufgenommene  59 jähr.  Schuh- 
macher August  W.  aus  Brannschweig  war  früher  angeblich  immer  gesund,  hat 
insbesondere  nie  Gelbsucht  oder  Leibschmerzen  gehabt  und  schien  erblich  in 
Bezug  auf  Geschwulstbildung  nicht  belastet  zu  sein.  Seit  etwas  über 
Yg  «^ähr  leidet  er  an  „Magen-  und  Darmbeschwerden",  die  sich  allmäiig  von 
selbst  einstellten  in  Form  von  kolikartigen  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die 
Nahrungsaufnahme  auftretenden  Schmerzen  in  der  Gogend  der  Magengrube, 
von  wo  sie  auch  nach  links  unten  (in  die  Gegend  des  Colon  descendens)  und 
besonders  nach  dem  Rücken  und  der  oberen  Kreuzgegend  zu  ausstrahlten.  Sie 
hielten  meistens  V4~V2  Stunde  an.  Etwa  3  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme trat  in  der  Regel  ein  zweiter  Kolikanfall  auf  mit  dem  Sitz  der 
Schmerzen  nach  links  zu  (Colon  descendens).  Der  Kranke,  weicher  sich  selbst 
genau  beobachtete,  hatte  dabei  stets  das  Gefühl,  als  ob  die  Speisen  den  Darm 
an  dieser  Stelle  nicht  passiren  könnten  und  sich  erst  mit  Mühe  langsam  und 


1)  Vgl.  S.  287  Nachtrag. 
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anter  Hervorrufen  eben  jener  schneidenden  Schmerzen  den  Durchgang  er- 
zwingen müssten.  Zugleich  fühlte  er  oft  ein  Kollern  im  Darm,  und  es  fiel 
ihm  auf,  dass  Blähungen,  sobald  sie  jene  Stelle  passirt  hatten,  sehr  schnell 
abgingen  und  mit  ihnen  auch  sofort  die  Schmerzen  verschwanden.  Femer 
hatte  der  Patient  schon  nach  yerhältnissmassig  geringer  Nahrungsaufnahme 
stets  das  Gefühl,  als  ob  der  Magen  bereits  überfüllt  sei.  In  Folge  dessen  und 
aas  Furcht  vor  den  mit  grosser  Regelmässigkeit  sich  einstellenden  Schmerzen 
befriedigte  er  nie  völlig  seine  bis  jetzt  gut  erhaltene  Esslust. 

In  der  letzten  Zeit  wurde  der  Kranke  sehr  oft  mitten  in  der  Nacht  von 
einem  ganz  ohne  nachweisbaren  Grund  auftretenden  Kolikanfall,  der  auch 
schon  von  vornherein  ihn  bisweilen  Nachts  geplagt  hatte,  aus  dem  Schlafe  ge- 
weckt. Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  er  meistens  nicht  im  Bette  liegen 
bleiben  konnte.  Nach  dem  Aufstehen  rieb  und  massirte  er  die  Magengegend 
und  glaubte  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben,  dass  dadurch  der  Schmerz- 
anfall viel  schneller  zum  Verschwinden  gebracht  und  sogar  coupirt  werden 
konnte.  Schon  das  Aufstehen  brachte  ihm  augenblickliche  Erleichterung,  so 
dass  er  im  Laufe  der  Zeit  auf  den  Gedanken  kam,  schon  die  blosse  Rücken- 
lage sei  im  Stande,  einen  Schmerzanfall  hervorzurufen. 

Erbrechen  hatte  er  nie,  wohl  aber  oft  saures  Aufstossen  nach  dem  Essen. 
Der  anfangs  angehaltene,  aber  immer  normal  aussehende  Stuhl  war  in  den 
letzten  3  Monaten  stets  regelmässig.  Der  Urin  wurde  immer  in  normaler  Menge 
entleert  und  hatte  stets  die  gewöhnliche  Farbe. 

Im  Laufe  der  Monate  war  der  Kranke  seiner  Angabe  nach  körperlich  sehr 
heruntergekommen,  seiner  Meinung  nach  hauptsächlich  in  Folge  der  oben  er- 
wähnten Nichtbefriedigung  seines  guten  Appetits. 

Status  praesens:  Untermittelgrosser,  schlecht  genährter  Mann  von 
leidendem  Gesichtsausdruck,  graublasser  Gesichtsfarbe.  Zunge  massig  belegt. 
Brustorgane  normal.  Puls  massig  kräftig,  nicht  verlangsamt.  Leib  nirgends 
aufgetrieben.  Palpation  desselben  wegen  starker  Spannung  sehr  erschwert; 
nirgends  ein  Tumor  zu  fühlen.  Percutorisch  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 
Im  Epigastrium  besteht  eine  gewisse  Empfindlichkeit  auf  starken  Druck. 

Bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose  fühlte  man  durch  die  schlaffen 
Bauchdecken  ohne  Weiteres  einen  noch  nicht  faustgrossen,  brettharten,  weder 
mit  der  Athmung  sich  verschiebenden  noch  passiv  verschieblichen  Tumor 
links  neben  der  Mittellinie  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz. 
Nach  Aufblähung  des  Colons  vom  Mastdarm  aus,  das  sich  danach  deutlich 
erkennen  liess,  verschwand  der  Tumor.  Den  Magensaft  zu  untersuchen  unter- 
liess  ich  absichtlich,  als  höchst  wahrscheinlich  zwecklos.  Die  Untersuchung 
des  Urins  auf  Zucker  war  leider  unterblieben. 

Es  schwankte  die  Diagnose  danach  zwischen  einem  Tumor  der  hinteren 
Magen  wand,  der  retroperitoneal  festgewachsen  war,  und  einem  retroperitonea- 
len  Tumor.  Schliesslich  entschied  ich  mich  noch  kurz  vor  der  Operation, 
hauptsächlich  mit  Rücksicht  auf  den  Befund,  dahin,  dass  wahrscheinlich  der 
Tumor  dem  Pankreas  angehöre. 

Operation  am  13.  Juni:    Chloroform-Aethernarkose.     Schnitt  in   der 
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Mittellinie  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel.  Da  der  Magen  etwas  tief  stand, 
ging  ich  oberhalb  der  kleinen  Curvatnr  in  die  Tiefe  und  fand  hier  den  Tumor, 
der  offenbar  das  vällig  erkrankte  Pankreas  darstellte.  Der  Magen  war  hinten 
nur  leicht  mit  ihm  verlöthet.  Sonst  war  er  normal,  nur  fiel  sofort  eine  unge- 
wöhnlich starke  Füllung  der  Venen  in  die  Augen.  Wegen  der  schweren  Zu- 
ganglichkeit  des  Operationsgebietes  fügte  ich  dem  Längsschnitt  noch  einen 
von  seiner  Mitte  einige  Centimeter  weit  quer  nach  links  reichenden  Schnitt 
hinzu.  Bei  dem  durch  starke  Blutung  aus  grösseren  Arterien  und  Venen,  die 
mitunter  unversehens  angeschnitten  wurden,  sehr  erschwerten  Versuch,  den 
Tumor  zu  exstirpiren,  stellte  ich  fest,  dass  er  die  V.  cava  formlich  wie  ein 
hinten  offener  Ring  umwachsen  hatte  und  offenbar  auch  etwas  comprimirte, 
woraus  sich  die  venöse  Stase  am  Magen  und  Pankreas  selbst  erklärte.  Da  bei 
der  Nähe  der  grossen  GefiLsse  und  der  Verwachsung  mit  ihnen  an  eine  völlige 
Exstirpation  des  Tumors  nicht  zu  denken  war,  beschränkte  ich  mich  unter 
Anlegen  von  Ligaturen  en  masse  darauf,  den  Tumor  von  der  vorderen  Wand 
der  V.  cava  vorsichtig  abzulösen  und  das  betreffende  Stück  zu  exstirpiren. 
Die  dabei  auftretende  starke  Blutung  aus  dem  Tumorgewebe  bezw.  aus  den 
es  durchsetzenden  Arterien  liess  sich,  weil  die  Klemmen  in  dem  etwas 
morschen  Gewebe  immer  wieder  versagten,  die  Gefasslamina  aber  auch  wegen 
des  das  Feld  förmlich  überschwemmenden  Blutes  zum  Theil  gar  nicht  deutlich 
sichtbar  gemacht  werden  konnten,  nur  durch  ümstechungsligaturen  und 
Mikulicz-Tamponade  stillen.  Schluss  der  Bauchwunde,  soweit  angängig, 
mittelst  einzelner  und  fortlaufender  in  gtagen  angelegter  Nähte.  Polster- 
verband.   Dauer  der  Operation  ly^  Stunden. 

Der  Verlauf  war  zunächst  gut.    Im  Urin  kein  Zucker. 

15.  6.  Wegen  Durchblutens  oberste  Verbandschichten  erneuert.  Kein 
Fieber.  Puls  100.  Mehrfach  heftige  Schmerzen,  so  dass  Morphiumeinspritzun- 
gen nöthig  wurden.  Sonstiges  Befinden  befriedigend.  —  16.  6.  Verband- 
wechsel. Massige  schleimige  Secretion.  —  18.  6.  Verbandwechsel.  In  der 
Tiefe  noch  etwas  Secret.  Drain  eingeführt.  —  20.  6.  Verbandwechsel,  da  am 
Abend  zuvor  leichte  Temperatursteigerung  auftrat.  Wunde  sieht  gut  aus. 
Nähte  zum  Theil  entfernt.  Schmerzen  sind  nur  noch  einige  Male  in  kurzen 
Anfallen  aufgetreten.  —  23.  6.  Letzte  Nacht  plötzlich  ohne  besondere  Veran- 
lassung starke  Blutung  aus  der  Wunde;  der  Kranke  erwachte  1  Uhr  blutüber- 
strömt. Puls  sehr  klein,  heftige  Schmerzen.  Quelle  der  Blutung,  die  auf 
sofortige  feste  Tamponade  stand,  nicht  zu  finden.  Infusion  von  500  g  Koch- 
salzlösung, Kampherölinjectionen.  —  25.  6.  Verbandwechsel.  Keine  Nach- 
blutung. Wunde  von  gutem  Aussehen,  wird  wieder  tamponirt.  Kein  Fieber, 
von  Zeit  zu  Zeit  noch  heftige  Leibschmerzen,  Stuhl  angehalten,  wird  durch 
Rheum  erzielt.  —  27.  6.  Verbandwechsel.  Geringe  Nachblutung.  Sonst  sieht 
die  Wunde  rein  und  gut  aus.  Tamponade  und  Heftpflasterdruckvervand.  Heute 
Morgen  wieder  heftige  Schmerzen.  Kein  Fieber.  Puls  gut.  Allgemeinbefinden 
befriedigend. 

27./28.  6.  Nachts  etwa  12  Uhr  ohne  jegliche  Schmerzen  plötzlich  Exitus, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  innerer  Blutung  (grosse  Blässe). 

Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.  II.  ig 
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Aus  dem  Sectionsbefuude  sei  nur  das  Wichtigste  angeführt:  Bauchhöhle 
mit  colossalen,  grösstentheils  geronnenen  Blutmassen  angefüllt,  V.  cava  an 
einer  Stelle  arrodirt.  Feste  Verwachsungen  vorn  zwischen  Leber,  Dann,  Magen 
und  Pankreas.  Letzteres,  sowie  dessen  Umgebung  infiltrirt  von  derben,  knolli- 
gen, zum  Theil  in  Nekrose  begriffenen  Wucherungen.  In  der  Gallenblase  un- 
gefähr 90  Steine,  3  haselnussgrosse,  die  übrigen  erbsengross,  keine  Chole- 
cystitis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  um  ein  gewöhn- 
liches, zum  Theil  scirrhöses  Carcinom  handelte. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  bis  zum  Tode  weder  Glykosurie  noch 
Fettstühle  aufgetreten  waren. 

2.  Friedrich  D.,  Arbeiter  aus  Schöningen,  62  Jahre  alt,  aufgenommen 
am  3.  October  1898.  Früher  angeblich  immer  gesund  erkrankte  der  Patient 
vor  ^/2  Jahr  an  Schmerzen  in  der  Magengegond,  die  allmalig  zunahmen, 
mehr  drückender  Art  waren  und  hauptsächlich  nach  der  Nahrungsaufnahme 
auftraten.  Der  Appetit,  anfangs  noch  gut,  wurde  allmalig  etwas  schlechter. 
In  den  letzten  Wochen  wurde  die  Nahrung  meist  bald  wieder  nach  der  Auf- 
nahme erbrochen.  In  Folge  dessen  magerte  der  Kranke  sehr  ab.  Am  Stuhl- 
gang und  Urin  will  er  nichts  Abnormes  bemerkt  haben. 

Status  praesens:  Grosser,  kachektisch  aussehender  Mann  von  schmutzig 
graublasser  Gesichtsfarbe.  Zunge  stark  belegt.  Starker  Foetor  ex  ore.  Brust- 
organe gesnnd.  Die  Untersuchung  des  Leibes  ergiebt  nichts  Abnormes.  Eine 
in  die  Speiseröhre  eingeführte  weiche  Schlundsonde  stösst  32  cm  hinter  der 
Zahnreihe  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss,  desgleichen  verschiedene 
dünne  und  dicke  Sonden. 

Diagnose:   Speiseröhrendivertikel  oder  Cardiacarcinom. 

Therapie:  Diät.  Wismuth  mit  Morphium. 

18.  10.  Nachdem  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Sondirung  das  Erbrechen 
aufgehört  hatte,  stellte  es  sich  vom  8.  October  an  wieder  ein  und  das  etwas 
gebesserte  Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich  wieder.  Bei  der  Unter- 
suchung in  Narkose  im  Epigastrium  eine  tumorähnliche  Resistenz  gefühlt 
Operation  anfangs  verweigert.  Die  Diagnose  wurde  jetzt  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit auf  Carcinom  der  Cardia  gestellt. 

25.  October  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie. 
Da  der  Tumor  hinter  dem  oberen  Theil  dos  Magens  lag,  zog  ich  diesen  nach 
abwärts  und  suchte  durch  das  Omentum  minus,  das  verkürzt  war,  in  die  Tiefe 
zu  dringen,  fand  es  aber  mit  dem  Tumor  fest  verwachsen.  Nach  mühsamem 
Präpariren,  wobei  ich  den  Magen  und  den  linken  Wundrand  durch  breite 
Bauchhaken  fest  abziehen  lassen  mnsste,  fand  ich,  dass  das  Pankreas  allseitig 
stark  verwachsen  war  und  insbesondere  den  Oesophagus  durch  feste  narbige 
Verwachsungen  nach  rechts  verzogen  und  dicht  oberhalb  der  Cardia  abge- 
knickt hatte.  Im  Mitteltheil  nach  dem  Schwanz  zu  sass  ein  wallnussgrosser 
Tumor.  Er  sowohl  wie  der  Schwanz  des  Pankreas  waren  sehr  schwer  frei  zu 
machen,  zumal  da  trotz  zahlreicher,  zum  Theil  schwer  auszuführender  Unter- 
bindungen das  Operationsfeld  reichlich  von  Blut  überschwemmt  wurde.     Bei 
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der  Loslösang  vom  Oesopbagüs  entstand  ein  Längsriss  in  demselben  bis  auf 
die  Schleimhaat,  der  aber  leicht  durch  eine  feine  fortlaufende  Naht  geschlossen 
wnrde.  Der  rechts  gelegene  Theil  des  Pankreas  wurde  sitzen  gelassen.  Tarn- 
ponade  mit  Jodoformgaze,  Naht  der  Bauchdecken,  soweit  es  der  Tampon  zu- 
lässt,  Verband.  Kochsalzinfusion  wegen  starker  Anämie.  Starke  Nachblutung, 
die  erst  am  Abend  stand.  Urin  und  Stuhl,  der  etwas  angehalten  war,  in  den 
nächsten  Tagen  und  bis  zum  Tode  Ton  normaler  Beschaffenheit^ 

31.  October.  Bisher  gutes  Allgemeinbefinden.  Heute  etwas  Temperatar- 
steigerung (Abends  37,4^,  bisher  37^).  Ueber  dem  rechten  Unterlappen  hinten 
unten  etwas  verschärftes  Athmen,  leichte  Schallverkürzung. 

2.  Novbr.  Gestern  und  heut  Abend  Temperatur  38^.  Lungenaffection 
zurückgegangen.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  ein  kleiner  Abscess  in  der 
Tiefe.  Ausspülung  mit  Kochsalzwasser  und  sorgfältiges  Aastupfen.  Lockere 
Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

5.  Novbr.  Temperatur  bisher  Abends  immer  um  38  ^,  Allgemeinbefinden 
schlecht,  grosse  Schwäche,  verfallene  Gesichtszüge.  Pols  ungleichmässig  und 
unregelmässig.  Beim  Verbandwechsel  kein  Eiter  mehr  zu  sehen.  Leib  nicht 
empfindlich.  Bei  der  Tamponade  der  Wundhöhle  starker  Collaps.  Kochsalz- 
infusion. Nitroglycerin  (Y2P^^^-  Lösung)  stündlich  3  Tropfen.  Danach  etwas 
Besserung. 

8.  Novbr.  Nächtliche  leichte  Delirien.  Pnls  unregelmässig,  flatternd. 
Etwas  Apathie.    Näh rkiy stiere. 

10.  Novbr.  Bisher  keine  wesentliche  Besserung.  Keine  Lungenaffection 
"nachzuweisen,  Leib  nicht  empfindlich,  nirgends  abnorme  Dämpfung.  Nahr- 
kly stiere  nicht  mehr  behalten.    Digitalisin fus. 

IL  Novbr.  Puls  regelmässig,  aber  kaum  fühlbar.  Ganz  verfallene  Ge- 
sichtszüge, grosse  Apathie.    In  der  Nacht  Delirien  und  Exitus. 

Section:  In  der  Bauchhöhle  hie  und  da  serös-eitrige  Flüssigkeit,  im 
subphrenischen  und  namentlich  suprahepatischen  Räume  und  im  kleinen  Becken 
fast  rein  eitrig.  Leber  vergrössert,  an  der  Oberfläche  einige  Krebsknoten  sicht- 
bar. Zwischen  Leber  und  Magen  Verwachsungen.  Bei  einem  zufälligen  Druck 
auf  die  Leberfläche  spritzt  an  einer  Steile  Eiter  aus  der  Leber,  und  es  zeigt 
sich  an  der  betreffenden  Stelle  eine  aus  einem  vereiterten  Krebsknoten  hervor- 
gegangene Abscesshöhle.  Bauchfell  im  Ganzen  leicht  getrübt,  Darme  ohne 
fibrinöse  Beläge,  nur  zwischen  der  Milz  und  einer  Darmschlinge  besteht  Ver- 
wachsung. Operationsgebiet  gut  verheilt  und  ohne  Spur  eines  entzündlichen 
Processes.  Leberdurchschnitte  ergeben,  dass  das  Parenchym  sich  im  Zustande 
fettiger  Degeneration  befindet^  das  Gentrum  der  Leber  aber  von  einem  grossen, 
bis  fast  zur  Oberfläche  reichenden,  zum  grössten  Theile  eitrig  eingeschmolzenen 
Krebsknoten  eingenommen  ist.  In  der  Nähe  dos  Pankreas  sind  im  Gewebe 
einige  nekrotische  Partien  zn  sehen,  Pankreaskopf  sehr  gross,  Krebsknoten 
in  ihm  nicht  zu  finden.  In  der  Brusthöhle  fand  sich  beiderseits  etwas  eitrig- 
seröses Exsudat,  im  linken  Unterlappen  etwas  hypostatische  Verdichtung,  im 
Herzbeutel  ebenfalls  etwas  Exsudat,  Herzmuskel  schlaff,  fettig  degenerirt,  hie 
und  da  etwas  schwielig.     Das  Pankreascarcinom   war   ein  gewöhnliches  Me- 

dullarcarcinom. 
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Während  der  Tod  des  ersten  Kranken  durch  eine  sehr  spät 
eintretende  Nachblutung  bei  sonst  den  Verhältnissen  entsprechendem 
guten  Heilungs verlauf  herbeigeführt  ist,  also  ohne  dass  man  ihn 
direct  der  Operation  zur  Last  legen  könnte,  ist  er  bei  dem  zweiten 
Kranken  meiner  Ansicht  nach  hauptsächlich  durch  die  Art  der 
Nachbehandlung  verschuldet.  Ich  habe  offenbar  den  ersten  Jodo- 
formgazetampon zu  lange  sitzen  lassen.  Auf  diese  Weise  ist  eine 
Nachinfection  der  Wunde  von  aussen  her  ermöglicht  worden,  die 
dann  im  weiteren  Verlaufe  zu  einem  subphrcnischen  Absoesse  und 
den  anderen  todtbringenden  Entzündungen  der  serösen  Häute  ge- 
führt hat.  Ich  glaube  nicht,  dass  etwa  eine  partielle  Pankreas- 
nekrose die  erste  Ursache  des  unglücklichen  Ausgangs  gewesen 
ist.  Schwerlich  wäre  in  diesem  Falle  die  Operationsstelle  so 
schnell  und  gut  verheilt.  Dass  ein  lange  liegender  Jodoformgaze- 
tampon, namentlich  wenn  er  nicht  ganz  sorgfältig  gegen  die  Aussen- 
luft  abgeschlossen  ist,  wie  es  bei  meinem  Kranken  wegen  seiner 
Unruhe  der  Fall  war,  zu  Spätinfectionen  Veranlassung  geben  kann, 
ist  durch  anderweitige  Beobachtungen  bewiesen^),  wie  ich  später, 
freilich  zu  spät,  erfahren  habe.  Diese  Lehre  ist  etwas  theuer  er- 
kauft durch  meine  an  sich  wohl  löbliche  Absicht,  durch  einen 
länger  sitzenden  Tampon  sicherer  wie  im  ersten  Falle  eine  Nach- 
blutung zu  vermeiden. 

3.  Frau  Maria  v.  L.,  68  Jahre  alt,  aus  Braunschweig,  aufgenommen  am 
30.  April  1900.  War  von  Jugend  auf  immer  sehr  nervös.  Am  II.  October 
1898  war  sie  von  mir  wegen  eines  Pylorustumors,  der  seit  2  Jahren  Magen- 
beschwerden verursacht  hatte,  operirt  worden.  Sie  hatte  während  des  Essens 
oft  plötzlich  Ekel  vor  jeder  weiteren  Nahrungsaufnahme,  starkes  Aufstossen 
von  Gasen  nach  der  Mahlzeit,  zuweilen  Erbrechen  und  Kolikanfälle,  in  der 
letzten  Zeit  war  ihr  Körpergewicht  stark  zurückgegangen.  Die  Untersuchung 
(etwas  Magenerweiterung,  freie  Salzsäure  im  Magen,  palpabler,  kleiner,  be- 
weglicher, nicht  schmerzhafter  Tumor  in  der  Pylorusgegend)  hatte  die  An- 
haltspunkte für  die  Diagnose  auf  gutartige  Pylorusstenose  geliefert  und  die 
Operation  hatte  die  Diagnose  bestätigt.  Ich  hatte  aber,  da  Carcinom  doch 
nicht  sicher  auszuschliessen  war  und  die  Resection  gute  Aussichten  bot,  diese 
vorgenommen,  und  zwar  nach  Kocher.  Der  V^erlauf  war  tadellos,  die  Ent- 
lassung erfolgte  am  4.  November.  Ich  hatte  das  Pankreas  bei  der  Operation 
nicht  genau  untersucht,,  aber  doch  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  nichts 
Abnormes  bemerkt,   insbesondere  auch  nirgends  Drüsenanschwellungen.     Die 


1)  Clark,  A  critical  review  of  seventoen  hundred  cases  of  abdominal  section 
from  the  Standpoint  of  intraperitoneal  drainagc.  Ref.  Ccntralbl.  für  Chirurgie 
1898,  No.  50. 
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Untersuchang  des  Präparates  batto  keinen  Verdacbt  auf  Carcinom  erweckt, 
sondern  bot  ganz  das  Aussehen  einer  von  einem  Gescbwür  herrührenden  gut- 
artigen Pylorusstenose. 

Frau  V.  L.  erholte  sioh  nach  der  Operation  gut,  wurde  stärker  und  kräf- 
tiger als  vorher.  £rstseitetwa4— 5Woehen  vor  der  zweiten  Aufnahme,  also  gegen 
Ende  März  1900,  hatte  sie  etyras  Appetitlosigkeit  und  hatte  etwas  abgenommen, 
ihrer  Meinung  nach  in  Folge  grosser  Aufregung  darüber,  dass  sie  einen 
„Klumpen^  im  Leibe  an  der  operirten  Stelle  bemerkt  hatte,  der  bisher  lang- 
sam weitergewachsen  war.  Ich  fand  am  23.  April,  an  welchem  Tage  ich  die 
Kranke  zum  ersten  Male  sah,  ihr  Aussehen,  abgesehen  von  etwas  Abmagerung, 
nicht  wesentlich  gegen  früher  verändert,  insbesondere  keine  Spur  von  Icterus, 
Zunge  kaum  etwas  belegt.  Leib,  insbesondere  auch  die  Narbe,  weieh,  leicht 
eindrückbar,  unempfindlich.  In  der  Mittellinie,  eher  etwas  mehr  rechts  davon, 
unterhalb  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz,  konnte  ich  deutlich 
einen  kleinapfelgrossen,  kaum  etwas  empfindlichen,  etwas  nach  rechts  und 
links,  mehr  nach  oben  und  unten  verschieblichen  Tumor  fühlen.  Schon  mit 
Rucksicht  auf  die  vorangegangene  Operation  sprach  ich  ihn  für  ein  an  der  Re- 
sectionsnahts teile  des  Magens  sitzendes  Carcinom  an.  Magensaftuntersuchung 
war  wegen  energischer  Weigerung  der  Kranken  nicht  möglich.  Besondere 
Beschwerden  von  Seiten  des  Magens  fehlten,  auch  sonst  hatte  die  Kranke 
durchaus  nichts  zu  klagen.  Zu  der  Operation  war  sie  nur  schwer  zu  bewegen. 

Operation  am  1.  Mai.  Ghloroformnarkose.  Dauer  der  Operation  l^/g 
Stunde.  Schnitt  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz.  Zwischen 
linkem  Leberlappen,  Magen  und  Duodenum  bestanden  festere  Verwachsungen, 
die  mit  dem  Paqnelin  durchtrennt  werden  mussten.  Der  Magen  hatte  etwa 
Strausseneigrösse.  Der  peripherwärts  von  der  [nsertionsstelle  des  Duodenums 
in  der  hinteren  Magenwand  liegende  Theil  des  Magens  war  so  geschrumpft, 
dass  erstere  fast  das  Aussehen  eines  Pylorus  bot;  die  Nahtlinie  war  kaum  zu 
erkennen.  Magen  und  Darm  waren  gesund.  Hinter  dem  Magen  war  der  ge- 
suchte Tumor  zu  fühlen.  Magen  und  Duodenum  wurden  nach  unten  gedrängt 
und  abpräparirt,  das  über  dem  Tumor  lagernde  Netz  und  Dünndarmschlingen 
nach  unten  und  links  gedrängt.  So  -  wurde  das  Pankreas  freigelegt,  dessen 
Kopf  von  einem  harten  apfelgrossen  Tumor  eingenommen  war,  während 
der  Schwanz  zunächst  gesund  erschien.  Bei  genauerer  Betastung  glaubte  ich 
aber  doch  noch  ein  paar  härtere  Knoten  in  ihm  zu  fühlen  und  beschioss  daher, 
ihn  mit  zu  entfernen.  Es  gelang  leicht,  zum  Theil  auf  stumpfem  Wege,  ihn 
zu  lösen.  Sehr  schwierig  war  dagegen  die  Exstirpation  des  ganzen  Pankreas, 
da  feste  Verwachsungen  mit  dem  rotroperitonealem  Gewebe,  zum  Theil  auch 
Darm  bestanden,  die  zum  Theil  stumpf,  zum  Theil  mit  dem  Messer,  zum  Theil 
mit  dem  Paquelin  getrennt  wurden,  und  weil  namentlich  die  Loslösung  der 
wichtigen  Gefässe  nur  mit  grosser  Mühe  gelang.  Dabei  geschah  es,  dass  z.  B. 
die  Vena  lienalis  zweimal  angeschnitten  wurde.  Es  gelang,  die  Wunden  je  mit 
3  Nähten  aus  feiner  Seide  sicher  zu  schliessen.  Ziemlich  zahlreiche  Unter- 
bindungen waren  bei  der  Loslösung  des  Kopfes  nöthig.  Bei  dem  theilweisen 
Abbrennen   desselben   mit  dem  Paquelin  (theilweise  wurden   auch  Massen- 
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ligaturen  abgelegt)  entleerte  sich  aas  einer  Stelle  des  Tumors  etwas  rahmige 
Flüssigkeit,  die  natiirlioh  sorgfältig  abgewischt  wurde.  Unterhalb  des  Kopfes 
nach  dem  Duodenum  zu  sass  ein  kleinhaselnussgrosses  Gebilde,  das  fast  das 
Aussehen  einer  Speicheldrüse  besass,  aber  auch  ein  Fettklümpchen  (Lipom?) 
auf  dem  Mesenterium  sein  konnte.  Da  ich  sofort  an  die  Möglichkeit  dachte, 
dass  es  sich  um  ein  Nebenpankreas  handeln  könne,  Hess  ich  dsis  Gebilde  sitzen. 

Sorgfaltige  Blutstillung,  Reinigung  mit  warmer  Kochsalzlösung,  nach 
sorgfältiger  Rücklagerung  der  Eingeweide  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Der  gleich  nach  der  Operation  untersuchte  Urin  enthielt  keinen  Zucker. 
Am  Nachmittage  Klagen  über  krampfartige  Schmerzen  im  Leibe,  früh  Uebel- 
keit  und  Brechen,  das  aber  schon  nachgelassen  hat.  Puls  wenig  beschleu* 
nigt.  —  2.  5.  Allgemeinbefinden  viel  besser,  aber  es  treten  immer  noch  krampf- 
artige Schmerzen  im  Leibe  auf,  jedoch  in  milderer  Form.  Leib  nur  in  der  Ge« 
gend  der  Wunde  etwas  druckempfindlich.  Puls  kräftig  und  regelmässig,  100. 
Temperatur  37  ö.  Mehrmals  noch  leichtes  Erbrechen.  Im  Urin  kein  Zucker.  — 
3.  5.  Besseres  Befinden,  Schmerzen  und  Uebelkeit  haben  nachgelassen,  Pat. 
hat  etwas  Nahrung  zu  sich  genommen.  Im  Urin  kein  Zucker.  —  5.  5.  Zucker 
im  Urin  in  massiger  Menge.  —  12.  5.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Nähte  am  10. 
entfernt,  tadellose  Heilung.  Keine  Leibschmerzen  u.  dergl.,  guter  Appetit; 
Bisher  täglich  Zucker  (zwischen  2  und  3  pCt.,  am  11.  5.  3  pGt.)  im  Urin, 
dessen  Menge  nicht  vermehrt  ist.  —  19.  5.  Kein  Zucker  mehr  im  Urin.  — 
26.  5.  Bisher  kein  Zucker  im  Urin  wieder  nachgewiesen,  trotz  gewöhnlicher 
Kost,  bei  der  die  Menge  der  Kohlehydrate  keine  Einschränkung  erfuhr.  Der 
Stuhlgang  ist  bisher  immer  normal  erfolgt  und  war  von  normaler  Beschaffen« 
heit  und  Farbe  (mikroskopische  Untersuchung  hat  nicht  stattgefunden).  Die  Pat. 
wird  entlassen;  sie  hat  ausser  etwas  Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit  keine  Be- 
schwerden. 

Nach  der  Entlassung  erholte  sie  sich  noch  weiter.  Der  Urin  (mehrmals 
untersucht)  und  Stuhlgang  blieben  immer  normal.  Letzte  Untersuchung  des 
Urins  am  30.  Juli.  Er  enthielt  weder  Zucker  noch  Ei  weiss  und  wurde  in  nor- 
maler Menge  entleert.  Vom  Augost  an  verspürte  die  Patientin  öfters  Unbehagen 
und  Schmerzen  im  Leibe  und  verlor  an  Appetit.  Diese  Beschwerden  wurden 
im  September  schlimmer,  namentlich  wurden  die  Schmerzen  ausserordentlich 
heftig,  so  dass  zum  Morphium  gegriffen  werden  musste.  Hauptsächlich  durch 
sie  wurde  die  Patientin,  die  aber  ausserdem  den  Appetit  fast  ganz  verloren 
hatte,  allmälig  aufgerieben.  Sie  starb  an  Erschöpfung  am  16.  October.  Icterus, 
Ascites,  Zeichen  von  Erkrankung  der  Därme  sind  nie  aufgetreten. 

Es  wurde  keine  volle  Section,  sondern  nur  eine  Besichtigung 
des  Leibes  an  der  operirten  Stelle  gestattet.  Leider  konnte  ich, 
da  ich  verreist  war,  der  Eröffnung  des  Leibes  nicht  beiwohnen. 
Ich  erhielt  nur  später  den  ausgeschnittenen  Magen  mit  seiner 
nächsten  Umgebung.  Die  Leber  und  sonstigen  Eingeweide  sollen 
keine  Krebsknoten  aufgewiesen  haben.     Die  üebersicht  war  durch 
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vielfache  Verwachsungen  sehr  erschwert.  Das  ganze  Gebiet  hinter 
und  etwas  unterhalb  von  dem  Magen  war  von  Krebsmassen,  weichen 
carcinomatösen  Drüsen  u.  s.  w.  eingenommen.  Von  einem  Neben- 
pankreas  konnte  ich  keine  Spur  finden,  ebensowenig  konnte  ich 
mich  über  den  Erfolg  der  zweifachen  Naht  der  V.  lienalis  unter- 
richten. 

Das  vollständig  ohne  Zurücklassung  eines  Restes  durch  die 
Operation  entfernte  Organ  war  in  Formalinlösung,  später  in  Spi- 
ritus aufbewahrt  worden.  Ich  habe  es  erst  nach  der  Härtung  ge- 
raessen und  fand  eine  Länge  von  12  cm,  am  Kopf  einen  Durch- 
messer von  6  cm  von  oben  nach  unten  und  von  b^/o  cm  von  vom 
nach  hinten.  Die  Verdickung  des  Kopfes  war  ziemlich  gleich- 
massig  und  erstreckte  sich  bis  in  den  Körper  hinein.  Ein  Längs- 
schnitt durch  das  Organ  zeigte,  dass  die  krebsige  Entartung  oflfen- 
bar  von  der  Mitte  des  Kopfes  ausgegangen  war.  Der  äussere  Um- 
fang der  Geschwulst  erschien  schon  makroskopisch  gesund.  Ebenso 
war  im  hinteren  Theile  des  Körpers  und  im  Schwänze  nichts  von 
einer  krankhaften  Veränderung  zu  sehen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ausgeschnittener  Stücke  ergab  die  Richtigkeit 
der  schon  bei  makroskopischer  Untersuchung  gemachten  Annahme, 
dass  die  Randpartien  frei  von  Krebs  waren.  Dieser  selbst  war  ein 
gewöhnlicher  Medullarkrebs,  zusammengesetzt  aus  kleinen  Epithe- 
lien,  kleine  und  grössere  Alveolen  und  Zapfen  bildend,  die  unregel- 
mässig in  die  Umgebung  vordrangen,  bald  zwischen  den  Acinis 
wuchernd,  bald  in  sie  eindringend.  So  fand  ich  einige  Male  eine 
Krebsalveole  in  einem  grösseren  Acinus,  förmlich  abgekapselt  und 
sich  scharf  von  den  Drüsenepithelien  abhebend.  Die  Mitte  des 
Kopfes  waT  von  nekrotischen  Massen  eingenommen,  in  denen  hie 
und  da  noch  kleine  Nester  gut  erhaltenen  Gewebes  zu  sehen  waren; 
seltener  war  es  drüsiges,  meist  krebsiges  Gewebe. 

4.  Ludwig  N.,  Gelbgiesser,  55Jahrc  alt,  aus  Braunschweig,  aufgenommen 
am  26.  März  19()0,  ist  angeblich  immer  gesund  gewesen,  ausser  dass  er  in  den 
letzten  Jahren  jährlich  einen  Influenzaanfall  durchmachte,  hat  insbesondere 
nie  am  Magen  oder  an  der  Leber  gelitten.  Seit  Ende  December  1898  hatte  er 
Schmerzen  oben  im  Leibe,  die  er  sich  nicht  erklären  konnte,  da  er  immer 
guten  Appetit  hatte.  Sie  waren  nicht  an  besondere  Zeiten  gebunden.  Trotz 
ärztlicher  Behandlung  trat  keine  Besserung  ein,  im  Gegentheil  nahmen  die 
Schmerzen  im  Februar  und  März  zu,  so  dass  er  viel  zu  leiden  hatte.  Beson- 
ders heftig  waren  sie  nach  dem  Hinlegen  und  namentlich  beim  Liegen  auf  der 
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linken  Seite.  Ende  Februar  war  auch  der  Appetit  schon  sehr  gestört;  manche 
Speisen  konnte  er  nicht  mehr  essen,  seine  Ernährung  ging  rapid  herunter.  In 
den  letzten  Wochen  nahm  er  durchschnittlich  jede  Woche  3  Pfund  ab. 

Status  praesens:  Der  angeblich  früher  sehr  beleibte  Mann  ist  noch 
sehr  gut  genährt,  sieht  etwas  leidend  aus,  klagt  über  manchmal  länger  an- 
haltende, manchmal  anfalls  weise  auftretende,  nach  dem  Rücken  zu  ausstrahlende 
Schmerzen  in  der  Magengegend  und  das  Gefühl,  als  ob  ein  Stein  in  dieser 
Gegend  festsitze.  Zunge  etwas  belegte  Brustorgane  gesund.  Leib  ohne  Be- 
sonderheiten. Kein  Icterus.  Stuhlgang  und  Urin  normal.  Die  Untersuchung 
des  Magensaftes  ergab  das  Vorhandensein  freier  Salzsäure.  —  Nach  wieder- 
holter Untersuchung  gelang  es  mir,  im  Epigastrium  eine  tumorartige  Resistenz 
zu  fühlen. 

Die  Diagnose  lässt  die  Möglichkeit  einer  Pankreaserkrankung  (Carcinom?) 
offen;  Magenkrebs  nicht  sicher  ausgeschlossen. 

Operation  am  29.  März.  Chloroformnarkose.  Nach  Eindringen  durch  das 
mit  der  Leber  zum  Theil  verwachsene  Omentum  minus  und  Hinabdrängen  des 
Magens  gelangte  ich  verhältnissmässig  leicht  auf  den  Kopf  des  Pankreas,  der 
von  einer  knotigen  Krebsgeschwulst  eingenommen  war.  Er  lag  der  Leber  an,, 
mit  ihr  etwas  verklebt.  Da  sich  auch  schon  in  der  Leber  Krebsknoten  fanden, 
wurde  die  Operation  abgebrochen,  die  Bauchhöhle  wieder  durch  Etagennaht 
geschlossen.  Entlassung  am  30.  April.  Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  schon 
sehr  verschlechtert,  dagegen  war  die  Ernährung  noch  leidlich  gut.  Zucker  war 
im  Urin  nicht  gefunden  worden.  —  Am  16.  Mai  erfolgte  ziemlich  schnell  der 
Tod,  angeblich  durch  Herzschlag.  Der  Stuhlgang  soll  nach  Aussage  der  Ehe- 
frau in  der  letzten  Zeit  etwas  gelblich  ausgesehen  haben,  zuletzt  ganz  hellgelb, 
der  Urin  dunkel  wie  Blut,  die  Gesichtsfarbe  soll  in  den  letzten  Tagen  gelblich 
gewesen  sein. 

Zwar  ist  in  diesem  Falle  keine  Section  gemacht  worden;  es  unterliegt 
aber  wohl  kaum  einem  Zweifel,  dass  das  Carcinom  des  Pankreas  ein  primäres 
gewesen  ist. 

M.  H.!  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  aHe  Einzelheiten  der 
berichteten  Krankengeschichten,  so  interessant  sie  auch  sein  mögen, 
einzugehen.  Meine  Aufgabe  kann  vielmehr  nur  die  sein,  das  für 
uns  Chirurgen  Wichtige  herauszuheben  und  mit  dem  schon  Be- 
kannten zu  verarbeiten,  um  Anhaltspunkte  für  die  Beantwortung 
der  vorn  von  mir  gestellten  Fragen  und  Forderungen  zu  gewinnen. 

Die  von  mir  geschilderten  4  Fälle  geben  leider  kein  erfreu- 
liches Bild.  Es  hat  sich  auch  bei  ihnen  zum  Theil  das  wiederholt, 
was  bisher  bezüglich  des  Pankreaskrebses  immer  von  den  Chirurgen 
beklagt  wurde,  dass  es  nämlich  einerseits  nicht  gelungen  ist,  auch 
in  den  schon  etwas  vorgeschrittenen  Fällen  eine  bestimmte  Dia- 
gnose   zu    stellen,    sondern    dass    das    beste  Ergebniss  der  unter- 
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sachung  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  war,  und  dass  anderer- 
seits die  Operation  den  ungünstigen  Ausgang  nicht  auf  die  Dauer 
abwehren  konnte.  Dagegen  aber  verdient,  wie  ich  schon  vorhin 
bemerkt  habe,  als  sehr  wichtig  die  Thatsache  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  es  zum  ersten  Male  gelungen  ist,  das  ganze, 
nur  zu  einem  Theile  entartete  Pankreas  mit  Ausgang  zu- 
nächst in  Heilung  zu  exstirpiren,  und  dass  diese  Total- 
exstirpation  keinen  dauernden  Diabetes  und  keine  Stea- 
torrhoe,  überhaupt  keine  Ausfallserscheinungen  zur  Folge 
gehabt  hat.  Denn  sie  erscheint  dadurch  geeignet,  in  beiden  Hin- 
sichten den  bisher  gehegten  bestimmten  Befürchtungen  einiger- 
maassen  entgegenzuwirken  und  eine  erneute  Discussion  der  Frage 
der  Totalexstirpation  anzuregen. 

Wenn  ich  mit  Berücksichtigung  meiner  Erfahrungen  und  der 
Literatur  jetzt  gleich  auf  letzteren  Punkt  eingehen  soll,  die  Ausfalls- 
erscheinungen, insbesondere  den  Pankreasdiabetes  und 
die  Steatorrhoe,  so  ist  es,  um  die  Besprechung  auf  das  noth- 
wendige  Maass  zu  beschränken,  angebracht  zu  betonen,  dass  in 
der  Hauptsache  nur  der  Diabetes  einigermaassen  unsere  Aufmerk- 
samkeit erfordert.  Die  Steatorrhoe  tritt  nach  Verlust  des  ganzen 
Pankreas,  auch  bei  dem  Experiment  mit  dem  Hunde,  durchaus 
nicht  mit  so  grosser  Regelmässigkeit  auf,  wie  der  Diabetes.  Sie 
wird  hauptsächlich  nur  dann  beobachtet,  wenn  nicht  emulgirte  Fette 
genossen  werden.  Diese  werden  wohl  trotz  Fehlens  des  Pankreas 
gespalten,  wahrscheinlich  durch  die  Einwirkung  der  Darmbacterien, 
aber  nicht  resorbirt.  Emulgirte  Fette,  wie  z.  B.  Milch,  werden 
bis  zu  80  pCt.  des  Fettgehaltes,  also  bis  zur  normalen  Grenze  der 
Aufnahmefähigkeit  resorbirt.  In  unserem  Falle  sind  genaue  mikro- 
skopische und  chemisch-physikalische  Untersuchungen  nicht  ange- 
stellt worden,  aber  nach  der  Beschaffenheit  der  Stuhlentleerungen 
scheint  das  genossene  Fett,  hauptsächlich  Butter,  in  normaler 
Menge  dem  Körper  einverleibt  worden  zu  sein. 

Viel  wichtiger  als  die  Fettstühle  ist  die  Zuckerausscheidung. 
Diese  ist  nach  den  bisherigen,  allerdings  nur  an  Thieren  ange- 
stellten Experimenten  nach  der  Ansicht  der  competentesten  Forscher 
stets  nach  der  Totalexstirpation  zu  erwarten.  Und  deshalb  hat 
man  ja  bisher  auch  beim  Menschen,  gestützt  ausserdem  auf  be- 
stimmte   pathologische  Erfahrungen,    die  Totalexstirpation  für  un- 
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erlaubt  erklärt.  Tn  diese  Lehre  schlägt  nun  die  von  mir  gemachte 
Beobachtung  eine  Bresche.  Zwar  ist  Glykosurie  nach  der  Total- 
exstirpation  nicht  ganz  ausgeblieben,  aber  sie  hat,  wie  Sie  gehört 
haben,  erst  einige  Tage  nach  der  Operation  eingesetzt  und  hat 
im  Ganzen  nur  13  Tage  lang  angehalten,  und  zwar  in  nur  massigem 
Grade. 

Man  kann  diese  bedeutungsv^olle  Thatsache  auf  zweierlei  Weise 
erklären.  Entweder  kann  der  Mensch  thatsächlich  ohne  diese 
Drüse  existiren,  ohne  Gelahr  zu  laufen,  an  Diabetes  zu  Grunde 
zu  gehen,  indem  normale  physiologische  Ersatz-  oder  Schutzvor- 
richtungen vorhanden  sind,  welche  die  schädliche  Wirkung  des 
Pankreasverlustes  paralysiren.  Oder  es  hat  in  meinem  Falle 
ein  Nebenpankreas,  also  eine  als  pathologisch  anzusehende  Bildung 
existirt. 

Ob  erstere  Bedingung  vom  Organismus  erfüllt  werden  kann, 
hat  sich  bisher  beim  Menschen  noch  nicht  sicher  feststellen  lassen. 
Doch  lehren  kKnische  Beobachtungen,  dass  bei  langsam  eintretender 
Ausschaltung  der  Pankreassecretion  durch  chronische  Entzündung 
oder  ausgedehnte  Geschwulstbildung,  welche  das  ganze  Pankreas- 
parenchym  nach  und  nach  in  den  Entartungsprocess  einbezieht  oder 
es  völlig  zerstört  1),  eine  allmähliche  Anpassung  des  Organismus 
an  diesen  Zustand  eintritt,  Diabetes  und  Fettstühle  ausbleiben. 
Unter  diese  Beobachtungen  muss  auch  die  erfolgreiche,  weder  von 
Diabetes  noch  von  Steatorrhoe  gefolgte  Pankreasexstirpation  Tri- 
comi's,  von  der  ich  eben  erst  erfahren  habe,  bei  der  nur  ein 
kleiner  Theil  des  Schwanzes  zurückgelassen  wurde,  eingereiht  werden. 
Das  ganze  Organ  war  krebsig  erkrankt,  auch  der  Schwanz,  wie 
sich  später  bei  der  Section  zeigte.  Zu  dieser  ausgedehnten  Er- 
krankung gehört  immer  eine  gewisse  Zeit  und  diese  mag  in  dem 
Falle  genügt  haben,  dass  sich  der  Körper  dem  allmählichen  Aus- 
fall der  normalen  Pankreassecretion  anpassen  konnte. 

Was  das  Nebenpankreas  betrifft,  so  ist  dessen,  wenn  auch 
recht  seltenes  Vorkommen  bewiesen.  Erst  vor  einem  Jahre  hat 
Letulle  in  der  Sitzung  der  Societ6  de  Biologie  zu  Paris  vom 
10.  März  2)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  ein  Nebenpankreas 
in  Form  kleinster  interstitieller  Tumoren  aussen  auf  der  concaven 


0  Siehe  bei  Körte  Seite  233  u.  a. 

2)  La  Semaine  mMicale  1900,     No.  11,  Seite  92. 
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Fläche  oder  in  der  Wand  des  Duodenums  oder  neben  dem  Ductus 
Santorini  hinter  dem  Pankreaskopf  gefunden  worden  ist.  Wenn 
ich  in  meinem  Falle  bei  der  makroskopischen  Untersuchung  kein 
Nebenpankreas  gefunden  habe,  so  ist  das  kein  Beweis  gegen  sein 
Vorhandensein.  Es  könnte  ja  durch  die  Krebswucherung  vernichtet 
worden  sein.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  habe  ich,  als  bei 
dem  Zustande  des  Präparates  ganz  aussichtslos,  unterlassen. 
Immerhin  könnte  es  sich  doch  nur  um  eine  ganz  kleine  Drüse 
handeln.  Und  ob  diese  genügen  würde,  das  Pankreas  zu  ersetzen, 
muss  doch  sehr  bezweifelt  werden.  Jedenfalls  dürfte  man  wohl  zu 
weit  gehen,  wenn  man  mit  Bestimmtheit  behaupten  wollte,  dass, 
weil  die  Totalexstirpation  vertragen  worden  ist,  ein  Nebenpankreas 
vorhanden  gewesen  sein  muss. 

Bei  der  Prüfung  der  Berechtigung  der  Totalexstirpation  ist 
nun  zwar  die  Frage,  tritt  Diabetes  stets  auf  oder  nicht,  äusserst 
wichtig,  aber  meiner  Ansicht  nach  muss  ihr  eine  andere  entgegen- 
gestellt werden,  nämlich  die,  führt  dieser  Diabetes  auch  stets 
und  bald  zum  Tode?  Wenn,  wie  oben  erwähnt,  bei  langsamer 
Zerstörung  des  Pankreas  durch  chronische  Entzündung  oder  Tumor- 
bildung der  Organismus  den  Verlust  dieser  Drüse  ertragen  kann, 
indem  er  sich  ihm  allmählich  anpasst,  so  ist  es,  da  diese  That- 
sache  überhaupt  eintritt,  a  priori  nicht  einzusehen,  weshalb  nicht 
auch  einmal  die  plötzliche  Entfernung  der  noch  leidlich  functio- 
nirenden  Drüse  ohne  dauernden  Schaden  überstanden  werden  könnte. 
Ich  muss  dem  Zweifel,  den  Ceccherelli  an  der  bisher  geltenden 
Richtigkeit  des  Satzes  von  der  Unerlaubtheit  der  Totalexstirpation 
des  Pankreas    geäussert    hat,    nach  meiner  Erfahrung  beipflichten. 

Nun  aber  muss  die  Frage  überhaupt  ganz  anders  ge- 
stellt werden,  sobald  es  sich  um  einen  malignen  Tumor 
handelt.  Die  Erwägungen  über  die  Berechtigung  zur  Exstirpation 
haben  sich  hauptsächlich  zwischen  der  sicheren  Aussicht  des  Todes 
durch  den  Krebs  und  der  Möglichkeit  der  Rettung  oder  wenigstens 
Verlängerung  des  Lebens  durch  die  Operation  zu  bewegen.  Bei 
dieser  Fragestellung  kann  die  Antwort  nicht  zweifelhaft  sein,  sie 
muss  sich  in  letzterem  Sinne  entscheiden.  Scheuen  wir  uns  etwa 
vor  der  gänzlichen  Entfernung  einer  krebsigen  Schilddrüse,  obgleich 
wir  wissen,  dass  ihr  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  Myxödem  folgen 
wird? 
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Sind  wir  so  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  bei  bösartiger 
Geschwulst  die  Totalexstirpation  des  Pankreas  erlaubt 
ist,  so  ist  es  nun  unsere  Aufgabe,  dahin  zu  wirken,  dass  sie  so 
früh  wie  möglich  gemacht  wird.  Aber  gerade  diese  Aufgabe 
bietet  grosse  Schwierigkeiten.  Ich  habe  oben  schon  erwähnt,  dass 
die  Exstirpation  des  Pankreaskrebses  so  selten  ausgeführt  ist,  weil 
es  bisher  überhaupt  nur  einige  Male  gelungen  ist,  kurz  vor  dem 
Tode  oder  erst  nach  dem  Auftreten  solcher  Erscheinungen,  welche, 
wie  der  Icterus,  eine  Gegenanzeige  gegen  die  Radicaloperation 
bilden,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Wir  müssen  deshalb 
nach  Zeichen  suchen,  welche,  wenn  sie  vielleicht  auch  nicht  die 
bestimmte  Diagnose  ermöglichen,  doch  geeignet  sind,  unsere  Auf- 
merksamkeit auf  eine  etwaige  Erkrankung  des  Pankreas  zu  lenken. 

Zu  diesem  Zwecke  ist  es  nöthig,  das  bisher  über  die  Sympto- 
matologie Bekannte  genau  zu  sichten. 

Bei  dieser  Untersuchung  fällt  es  auf,  dass  mit  wenigen  Aus- 
nahmen die  Kranken  schon  frühzeitig  über  Leibschmerzen  in 
der  Magengegend  klagen,  häufig  in  überaus  characteristischer  Weise, 
etwa  so,  wie  sie  von  meinem  ersten  Patienten  beschrieben  wurden. 
Sie  sind  manchmal  continuirlich  vorhanden,  häufiger  treten  sie  in 
Form  von  äusserst  heftigen  kolikartigen  oder  neuralgiformen  An- 
fällen auf,  sodass  man  vielfach  eine  Neuralgie  des  Plexus  coeliacus 
diagnosticirt  hat.  Diese  Anfälle,  welche  öfters  eigenthümlich  ver- 
nichtend sind,  wie  sich  Scherschewski^)  bezeichnender  Weise 
ausdrückt,  stellen  sich  meistens  I — 2 — 3  Stunden  nach  der  Mahl- 
zeit ein,  sind  von  verschieden  langer  Dauer  und  öfters  verbunden 
mit  Uebelkeit,  Erbrechen,  aber  gewöhnlich  mit  einem  grossen 
Schwächegefühl  und  bringen  die  Kranken,  die  oft  aus  Angst  vor 
den  Schmerzen  ihren  bisweilen  guten  Appetit  nicht  stillen,  häufig 
schnell  herunter.  Sie  sitzen,  wie  oben  erwähnt,  im  Epigastrium, 
nach  der  Angabe  mancher  Kranken. tief  nach  dem  Rücken  zu,  oder 
werden  in  den  Rücken  selbst  verlegt  und  können  von  da  aus- 
strahlen bald  mehr  in  das  linke  Hypochondrium,  bald  mehr  in 
das  rechte,  auch  nach  abwärts  in  den  Bauch,  nach  vorn  in  die 
Bauchwand,  oder  nach  oben  in  die  Brust,  selten  einmal  nach  der 
Schulter.    In  manchen  Fällen,  wie  z.  B.  bei  meinem  ersten  Kranken, 

1)  Scherschewski,  Einige  Bemerkungen  über  Pankreaserkrankungen. 
(Russisch.)     Ref.  im  Centralblatt  für  Chirurgie.     1900,  No.  12. 
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sind  diese  Schmerzanfälle  so  charakteristisch,  dass  man  sie,  wenn 
man  sie  einmal  miterlebt  hat,  nicht  wieder  vergisst  und  in  einem 
zweiten  Falle  sicher  richtig  deutet.  In  einzelnen  Fällen,  wie  in 
meinem  ersten  und  vierten,  zeichnen  sich  die  Schmerzen  dadurch 
aus,  dass  sie  Nachts  und  besonders  bei  liegender  Stellung  des  Kranken 
ausserordentlich  heftig  auftreten. 

Natürlich  wird  im  Anfang  eine  genaue  Erkennung  des  Ursprungs 
der  Schmerzen  nicht  gleich  möglich  sein,  da  die  Verwechselung 
mit  den  von  einem  Magengeschwür  oder  perigastrischen  Ver- 
wachsungen oder  einer  Gallensteinkolik  herrührenden  Schmerzen 
sich  nicht  immer  venneiden  lassen  wird^).  Auch  die  gastrischen 
Krisen  bei  Tabes  müssen  berücksichtigt  werden.  Doch  lassen  sie 
sich  bald  als  solche  erkennen,  da  sie  nur  anfallsweise  und  fast  nur 
in  grösseren  Zwischenräumen  auftreten. 

Während  in  vielen  Fällen  das  Epigastrium  nicht  druckempfind- 
lich ist,  stellt  sich  in  einzelnen  schon  ziemlich  zeitig  eine  gewisse 
Druckempfindlichkeit  ein. 

Die  Frage,  durch  welche  Momente  die  Schmerzen  ausgelöst 
werden,  berührt  uns  hier  weniger;  ich  darf  sie  daher  wohl  über- 
gehen und  den  für  sie  sich  Interessirenden  auf  das  Werk  von  Oser 
verweisen. 

Ein  zweites  Anfangssymptom  vieler  Fälle  bilden  die  ver- 
schiedenen Verdauungsstörungen.  Nicht  immer  handelt  es 
sich  um  Appetitlosigkeit.  Bei  manchem  Kranken,  wie  z.  B.  bei 
meinem  ersten,  ist  der  Appetit  sehr  lange  ausgezeichnet.  Oser 2) 
berichtet  von  einem  Kranken,  dass  er  fast  bis  zum  Ende  viel  und 
mit  Behagen  ass.  Die  Störungen  sind  häufig  anderer  Art,  Druck- 
gefühl und  Völle  im  Epigastrium,  namentlich  nach  den  Mahlzeiten, 
bis  zu  wirklichen  Schmerzen,  Sodbrennen,  Aufstossen,  Uebelkeit, 
seltener  Brechreiz  werden  geklagt.  Der  Magensaft  isi;  dabei  ge- 
wöhnlich von  normaler  Beschaffenheit.  Die  schwereren  Erschei- 
nungen   machen    sich    gewöhnlich    erst    im    späteren  Stadium   der 


^)  Als  Seltenheit  dürfte  wohl  der  Fall  gelten,  dass  eine  iü  der  Radix 
mesenterü  sitzende  grosse  taberciilose  Drüse  ähnliche  Erscheinungen  verursacht. 
Ein  junger  Mann,  bei  dem  ich  vor  2  Jahren  wegen  lang  anhaltender  epigas- 
trischer Schmerzen  bei  unbestimmter  Diagnose  die  Probelaparotomie  machte 
und  die  allein  als  pathologischen  Befund  entdeckte  Drüse  entfernte,  blieb 
darnach  dauernd  von  seinen  Schmerzen  befreit. 

2)  Oser,  a.  a.  0.     S.  193. 
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Krankheit  geltend  und  hängen  davon  ab,  dass  die  Geschwulst  das 
Duodenum  oder  den  Magen  conaprimirt  oder,  wie  in  meinem  zweiten 
Falle,  —  eine  wohl  zum  ersten  Male  gemachte  Beobachtung  — 
die  Speiseröhre  verzieht  und  abknickt.  Ebenfalls  erst  in  der 
späteren  Zeit  der  Krankheit  treten  Störungen  des  Stuhlgangs  auf. 
In  den  meisten  Fällen,  wie  auch  in  den  von  mir  beschriebenen, 
ist  der  Stuhlgang  normal,  in  spärlichen  Fällen  werden  Fettstühle 
beobachtet,  noch  seltener  findet  sich  auffällige  Verstopfung  oder 
bluthaltiger  Stuhl  oder  grosse  Massenhaftigkeit  des  Stuhls. 

Als  weiteres,  oft  zeitiges  Symptom  ist  hervorzuheben  eine 
auffallend  schnelle  Abmagerung,  die  mit  dem  sonstigen  Krank- 
heitsbilde häufig  auffällig  contrastirt,  die  sogar,  wie  in  dem  vorhin 
erwähnten  Falle  von  Oser  bei  reichlicher  Nahrungszufuhr  auftreten 
kann.  Ferner  eine  schnell  und  stetig  zunehmende  Kachexie  und 
ein  grosses  Schwächegefühl.  Es  ist  dieser  Oomplex  eins  der 
constantesten  Zeichen  beim  Pankreaskrebs.  Er  trat  auch,  wie  wir 
gesehen  haben,  bei  meinen  drei  ersten  Kranken  ziemlich  zeitig  in 
Erscheinung. 

Erst  nach  einigem  Bestände  der  Krankheit  melden  sich  dann 
andere  Zeichen:  Man  kann  mehr  oder  weniger  deutlich  einen 
Tumor  oder  eine  tumorartige  Resistenz  fühlen,  mitten  im  Epi- 
gastrium  oder  mehr  nach  rechts  oder  links.  Femer  stellt  sich 
Gelbsucht,  mitunter  auch  Leberschwellung,  später  Ascites 
und  Oedem  der  Beine,  auch  Milzschwellung  ein;  mitunter 
kann  man  die  prall  gefüllte  Gallenblase  als  Tumor  fühlen. 

Was  den  Tumor  betrifft,  so  ist  er  im  Anfang  gewöhnligh  nicht 
leicht  zu  fühlen.  Erst  die  Ghloroformnarknse  ermöglicht  oft  die 
Palpation  der  tiefer  liegenden  Geschwulst;  zu  empfehlen  ist 
auch  die  Untersuchung  im  warmen  Vollbade,  namentlich  bei  noch 
starken  Personen.  Die  Geschwulst  ist  glatt  oder  höckrig,  kugelig 
oder  knollig,  klein,  kaum  fühlbar,  oder  besitzt  schon  eine  für  ein 
Carcinom  beträchtliche  Grösse.  Sie  sitzt  gewöhnlich  fest,  kann 
aber  auch  verschieblich  sein,  sogar  in  bedeutendem  Grade. 
Ausser    mir    haben  Stein,    von  Hauff,    Klemperer^)  Israel-), 


1)  Literatur  s.  bei  Oser,  a.  a,  0.     S.  203. 

2)  Israel,    Erfahrungen  über  Paiikreaserkrankungen.      Deutsche  medicin, 
Wochensclirift.     1900,  No.  22. 
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Keitler^)  eine  beträchtliche  Verschiebbarkeit  des  Pankreas  ge- 
fanden, allerdings  nicht  beim  Carcinom,  sondern  bei  Pankreascjrsten. 
Klemperer  konnte  in  seinem  Falle  sogar  respiratorische  Verschieb- 
barkeit feststellen  2).  Der  Tumor  ist  auf  Druck  meist  empfindlich. 
Bei  Aufblähung  des  Magens  und  Colons  verschwindet  er.  Eine 
seltene  Erscheinung  ist  Pulsation  des  Tumors.  Sie  ist  natürlich 
nur  eine  scheinbare  und  wird  ihm  von  der  Aorta  mitgetheilt.  Even- 
tuell könnte  sie  Anlass  zu  einer  Verwechselung  mit  einem  Aorten- 
aneurysma geben,  eine  genaue  Untersuchung  wird  sie  aber  aus- 
schliessen  können. 

Gelbsucht  und  pralle  Füllung  der  Gallenblase,  sowie 
die  anderen  oben  erwähnten  Stauungserscheinungen  kommen 
erst  in  einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung  zur  Entwickelung, 
erst  dann,  wenn  das  Carcinom  den  Choledochus,  die  Vena  portae 
oder  V.  cava  oder  V.  lienalis  umwachsen  und  comprimirt  hat. 

Merkwürdigerweise  war  das  Verhalten  des  Urins  nur  in 
relativ  wenigen  Fällen  von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  auch  der 
späteren  Zeit  der  Krankheit.  Bisweilen  fand  sich  in  ihm  Eiweiss, 
häufiger,  aber  doch  in  nicht  mehr  als  25  pCt.  aller  Fälle,  Zucker. 
Diese  Glykosurie  ist  fast  ohne  jeden  diagnostischen  Werth,  falls 
es  gilt,  den  Grad  der  Erkrankung  festzustellen.  Der  Zucker  kann, 
ifie  ich  schon  früher  erwähnt  habe,  selbst  bei  vollständiger  Zer- 
störung des  Pankreas  gänzlich  fehlen^). 

Welche  von  den  genannten  Zeichen  können  wir  nun 
für  eine  frühzeitige  Diagnose  des  Pankreaskrebses  ver- 
werthen?  Leider  nur  ein  paar,  noch  dazu  unbestimmte.  Der 
Icterus  und  andere  Stauungserscheinungen  fallen  hierbei  ganz  aus, 
da  sie  erst  die  Folge  eines  schon  in  die  Umgebung  gewucherten 
und  daher  nicht  mehr  operirbaren  Krebses  sind.  Die  von  den 
inneren  Klinikern  aufgestellten  Cardinalsymptome:  „der  langsam 
ansteigende,  aber  stetig  fortschreitende,  meist  mit  grosser  Gallen- 
blase und  häufig  mit  normalgrosser  oder  wenig  vergrösserter  Leber 

*)  K  eitler,  Zur  Casuistik  der  Pankreascysten.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift.    1899,  No.  29. 

2)  Nachtrag.  In  No.  8  (22.  April  d.  J.)  des  Centralblatts  für  die  Grenz- 
gebiete der  Medicin  und  Chirurgie  ist  über  eine  Veröffentlichung  von  Llewelyn 
Jones  und  Aldons  Clinch  (Palpation  of  the  pancreas  in  splanohnoptosis) 
berichtet,  der  zufolge  Gas  sonst  gesunde  Pankreas  bei  einer  73j ährigen  Frau 
unterhailb  des  Nabels  zu  fühlen  war. 

8)  Vergl.  Oser,  a.  a.  0.    S.  206. 
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einhergehende  Icterus,  der  distincte  allmählich  wachsende  Tumor 
in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes,  die  rapid  sich  entwickelnde 
Kachexie,  die  eigenthümlichen  heftigen  Schmerzen,  verbunden  mit 
hohem  Schwächegefühi,  und  dazu  noch  gewisse  Veränderungen  im 
Stuhl  und  im  Harn,  wie  das  Auftreten  von  Fettstühlen,  von 
massigem  Abgange  unverdauter  Muskelfasern  oder  nachweisbarer 
Diabetes,  die  in  ihrer  Coincidenz  ein  Krankheitsbild  von  so  aus- 
geprägtem Charakter  bilden,  dass  man  daraus  die  Diagnose  eines 
Carcinoms  des  Pankreas  mit  Sicherheit  stellen  kann",  haben  für 
uns  nur  wenig  praktischen  Werth,  wenn  wir  das  Carcinom  mög- 
lichst frühzeitig  erkennen  wollen.  Sind  die  erwähnten  Symptome 
ausgebildet,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  Radicaloperation  nur  noch 
eine  Illusion. 

Für  die  Frühdiagnose  bleiben  uns  bei  strenger  Kritik 
in  der  Regel  keine  anderen  Erscheinungen  zur  Verfügung, 
als  die  eigenthümlichen  Leibschmerzen,  die  schnell 
fortschreitende  Kachexie  und  eventuell  der  Nachweis 
eines  Tumors.  Wenn  wir  uns  nun  aber  vor  Augen  halten,  dass 
eine  jede  dieser  Erscheinungen  im  Anfang  einmal  fehlen  kann,  ja, 
dass  zwei  zugleich  ausbleiben  können,  wie  in  meinem  dritten  Fall, 
so  lässt  sich  ermessen,  mit  welchen  Schwierigkeiten  die  Diagnose 
im  Anfang  zu  kämpfen  hat.  Und  es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass 
die  Frühdiagnose  vorläufig  kaum  je  mit  Sicherheit  gestellt  werdea 
kann,  ja  dass  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  nicht  einmal 
ein  irgendwie  bestimmter  Verdacht  erheben  kann  und  darf,  sondern, 
höchstens  Muthmaassungen  erlaubt  sind.  Aber  wie  jetzt  schon 
häufiger  als  noch  vor  einigen  Jahren  die  Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose im  späteren  Stadium  des  Pankreaskrebses  gestellt  wurde, 
80  wird  man  nach  und  nach  dahin  kommen,  auch  schon  bei 
weniger  deutlich  ausgesprochenen  Symptomen  das  Pankreascarci- 
nom  bei  seinen  Erwägungen  in  Rechnung  zu  ziehen,  und  es  wird 
bei  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  einzelnen  Erscheinungen  und 
des  Verlaufs  der  Krankheit  vielleicht  doch  einmal  möglich  sein, 
wenigstens  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Pankreascarcinom 
zu  stellen  und  demgemäss  zu  handeln.  Jedenfalls  muss  sich, 
sobald  bei  schnell  zunehmender  Kachexie  die  eigenthümlichen  Leib- 
schmerzen auftreten,  der  Verdacht  regen,  dass  ein  Pankreascar- 
cinom vorliegen  kann. 
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Wir  haben  nun  aber  noch  ein  Mittel  zur  Verfügung,  die 
auf  schwachen  Füssen  stehende  Diagnose  möglichst  schnell  zu 
sichern.  Das  ist  die  Probelaparotomie.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  man  in  einem  zweifelhaften  Falle,  in  dem  die  Combination 
jener  beiden  ersten  Erscheinungen  besteht  und  nicht  bald  bei  ent- 
sprechender Behandlung  Besserung  eintritt,  mit  der  Probelaparo- 
tomie nicht  zögern  soll;  unter  keinen  Umständen,  wenn  man  ausser- 
dem eine  Resistenz  oder  gar  einen  Tumor  im  Epigastrium  fühlt- 
Die  Probelaparotomie  ist  dann  um  so  mehr  geboten,  als  eine  Reihe 
von  Beobachtungen  vorliegt,  aus  denen  hervorgeht,  dass  auch  eine 
gutartige  Erkrankung  des  Pankreas,  die  chronische  interstitielle 
Pankreatitis,  welche  oft  die  gleichen  Erscheinungen  macht,  wie 
das  primäre  Carcinom,  und  makroskopisch  ilim  mitunter  so  ähnelt, 
dass  wiederholt  selbst  nach  Freilegung  des  Pankreas  eine  irrthüm- 
liche  Diagnose  gestellt  wurde  ^),  nach  einer  Probelaparotomie  sich 
schneller  zurückbildet  als  ohne  diese  2). 

Leider  wird  der  Chirurg  vorläufig  noch  selten  in  die  Lage 
kommen,  zeitig  genug  einen  solchen  Kranken  zu  untersuchen  und 
ihm  eventuell  die  Operation  vorzuschlagen,  da  ja  ein  derartiger 
Kranker  wohl  nur  ausnahmsweise  und  zufällig  sich  an  den 
Chirurgen  wendet.  Wir  müssen  deshalb  an  die  inneren  Mediciner, 
die  die  Krankheit  bisher  fast  allein  behandelt  haben  und  in  Zu^ 
kunft  auch  die  Anfangsstadien  behandeln  werden,  die  Aufforderung 
richten,  ihre  Aufmerksamkeit  in  verschärftem  Maasse  den  von  mir 
geschilderten  Verhältnissen  zuzuwenden  und  bei  irgend  welchem 
Verdachte  sofort  den  Chirurgen  zuzuziehen. 

Für  die  Stellung  der  Diagnose  ist  es  wichtig,  und  ich  halte 
es  deshalb  für  nöthig,  das  hier  hervorzuheben,  dass  das  primäre 
Pankreascarcinom  nicht  nur  bei  älteren  Personen,  sondern  ver- 
hältnissmässig  häufig  auch  bei  jüngeren  Personen  vorkommt. 
Rokitansky  hat  ein  intrauterin  entwickeltes  Pankreascarcinom 
bei  einem  Neugeborenen  gefunden,  und  Kellermann^)  hat  be- 
rechnet, dass  unter  121  Fällen  4 mal  Personen  von  10 — 20,  8  von 

^)  Riedel,  a.  a.  0.  —  Send! er,  ä.  a.  0.  —  Villar,  Internat.  Congress 
zu  Paris  1900,  u.  A. 

2)  Robson,  Discussion  über  Pankreaserkrankungen  auf  dem  internat. 
Gongress  für  Medicin  zu  Paris  1900.     Section  für  Chirurgie. 

3)  Ke  Hermann,  Fall  von  Carcinom  des  Pankreas.  Inaugural-Dissert. 
München  1894. 
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20—30,  16  von  30—40  Jahren  sich  befanden.  Bohni)  beob- 
achtete ein  Carcinom  bei  einem  Kinde  von  Y2  Jahr. 

Selbstverständlich  hat  man  alle  Hülfsmittel  der  Diagnostik 
aufzubieten,  um  einen  möglichst  klaren  Einblick  in  die  Verhält- 
nisse zu  bekommen,  von  der  einfachen  Percussion  und  Palpation 
bis  zur  Magenausspülung  und  Luftauftreibung  des  Colons  und 
Magens,  Chloroformnarkose  und  Untersuchung  im  Vollbad  u.  s.  w. 
Dann  wird  es  mitunter  durch  Ausschluss  der  anderen  mit  in  Be- 
tracht kommenden  Erkrankungen  des  Magens,  Darms  und  der 
Leber  möglich  sein,  eine  annähernd  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Auf  die  sämmtlichen  Einzelheiten  der  speciellen  Differentialdia- 
gnose einzugehen,  darf  ich  mir  wohl  hier  ersparen.  Nur  möchte 
ich  noch  einmal  besonders  darauf  hinweisen,  dass  unter  den  zu 
berücksichtigenden  anderen  Erkrankungen  die  Hauptrolle  der  chro- 
nischen interstitiellen  Pankreatitis  zufallen  dürfte. 

Bei  der  Operation  wird  man,  wenn  reichliches  gesundes 
Drüsengewebe  noch  vorhanden  ist,  einen  Theil  desselben  in  der 
Bauchhöhle  zurücklassen,  auf  jeden  Fall  aber  den  Tumor  sehr 
radical  zu  entfernen  suchen  müssen.  Ganz  fest  verwachsene 
Tumoren  lässt  man  selbstverständlich  sitzen.  Da,  wie  ich  schon 
erwähnt  habe,  die  chronische  Pankreatitis  auch  nach  Freilegung 
der  Drüse  vollkommen  den  Eindruck  eines  Carcinoms  machen 
kann,  so  ist  es  nöthig,  sich  diese  Thatsache  bei  der  Operation 
stets  vor  Augen  zu  halten.  Im  Zweifelsfalle  würde  ich  wieder, 
wie  in  dem  von  mir  im  Anfang  kurz  erwähnten  Falle,  durch  einen 
Einschnitt  in  das  Pankreas  die  Diagnose  zu  sichern  suchen,  danach 
aber  den  Schnitt  wieder  sorgfältig  vernähen. 

Der  bei  der  Operation  einzuschlagende  Weg  kann  nicht 
schematisch  fest  vorgezeichnet  werden.  Wenn  auch  nach  theo- 
retischen Erwägungen  und  namentlich  nach  den  bestechenden  Dar- 
legungen Krönlein's  das  Eindringen  durch  das  Mesocolon  am  em- 
pfehlenswerthesten  erscheint,  habe  ich  doch  in  meinen  sämmtlichen 
Fällen  den  Weg  durch  das  Omentum  minus  vorgezogen,  weil  er 
mir  in  jedem  Falle  als  der  praktischere  erschien.  Ich  hatte  dabei 
eine  ziemlich  gute  Uebersicht  über  das  Operationsfeld,  zumal  wenn 
ich    mittelst    breiter    stumpfer  Wundhaken  die  Wundränder  kräftig 

1)  Bohn,  Pankreascarcinom  bei  einem  halbjährigen  Kinde.  Jahrbuch  f. 
Kinderheilkunde.     23.  Bd.     18vS5. 
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auseinanderziehen  und  den  Magen  nach  unten  drangen  liess.  Haupt«* 
bedingung  ist  natürlich,  um  letzteres  in  ausgiebigem  Maasse  zu 
erreichen,  eine  nicht  zu  grosse  Kürze  des  kleinen  Netzes.  Auch 
Tricomi  ist  es,  wie  ich  aus  dem  Referate  über  seine  Arbeit  sehe, 
gelungen,  seine  ausgedehnte,  den  Kopf  mit  entfernende  Resectioa 
des  Pankreas  nach  Eingehen  durch  das  kleine  Netz  auszuführen. 
Und  ebenso  hat  Send  1er  die  Exstirpation  des  von  ihm  gefundenen 
tuberkulösen  Lymphoms  aus  dem  Kopfe  des  Pankreas  nach  Ein- 
dringen oberhalb  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  gemacht.  Bei 
meiner  Totalexstirpation  war  ich  begünstigt  durch  die  vorherge- 
gangene Magenresection  und  die  Beweglichkeit  des  Pankreas.  Ich 
habe  aber  auch  in  meinen  beiden  ersten  Fällen  gefunden,  dass  die 
Totalexstirpation,  wenn  überhaupt  möglich,  sich  oberhalb  der 
kleinen  Curvatur  des  Magens  hätte  bewerkstelligen  lassen.  Dem- 
nach glaube  ich  letzteren  Weg  für  die  Exstirpation  des  Pankreas 
empfehlen  zu  können.  Doch  hat  sich  das  Vorgehen  immer  ganz 
nach  den  besonderen  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  zu  richten. 
Dass  man  bei  der  Auslösung,  besonders  des  Kopfes,  ganz  besonders 
vorsichtig  zu  Werke  gehen  muss,  um  nicht  die  hinter  dem  Pan- 
kreas laufenden  wichtigen  grossen  Gefässe  zu  verletzen,  erhellt  mit 
zwingender  Nothwendigkeit  aus  der  trüben  Erfahrung  und  den  in 
Folge  derselben  angestellten  pathologisch  -  anatomischen  Unter- 
suchungen Krönlein's.  Gleiche  Aufmerksamkeit  erfordert  der 
D.  choledochus  und  der  gemeinsame  Gallengang,  der  bekanntlich 
öfters  durch  den  Kopf  des  Pankreas  zieht.  Auch  in  dieser  Be- 
ziehung fand  ich  in  meinem  Falle  günstige  Verhältnisse,  indem  der 
Gang  hinter  und  nach  rechts  vom  Pankreas  verlief. 

Bei  glattem  Verlaufe  der  Operation,  namentlich  wenn  kein 
Pankreassaft  das  Operationsgebiet  verunreinigt  hat,  halte  ich  einen 
sofortigen  vollständigen  Schluss  der  Wunde  für  das  richtige.  Andern- 
falls ist  Tamponade  mit  Jodoformgaze  angezeigt  unter  Anwendung 
der  Vorsicht,  dass  die  Bauchwunde  nicht  zu  eng  um  den  Tampon 
geschnürt  wird  und  er  selbst  nicht  zu  lange  (2 — 3  Tage)  sitzen 
bleibt. 

Ist  eine  Radicaloperation  nicht  mehr  möglich,  und  das  wird 
leider  für  die  meisten  Fälle  zutreffen,  so  kann  man,  sobald 
Stauungserscheinungen  in  den  GaUen wegen    vorliegen,    die  Leiden 

19* 
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des  Kranken  oft  noch  lindern  durch  eine  Palliativoperation, 
durch  Vornahme  der  Cholecystenterostomie,  und  auf  diese  Weise 
auch  das  Leben  noch  um  eine  gewisse  Zeit  verlängern.  Kümmell^) 
stellte  vor  einiger  Zeit  im  ärztlichen  Vereine  zu  Hamburg  einen 
Kranken  vor,  der  nach  Ausführung  der  Cholecystenterostomie 
8  Wochen  nach  der  Operation  13  Pfund  zugenommen  und  seinen 
Icterus  verloren  hatte.  Und  Körte  berichtet  von  einer  derartigen 
Patientin,  die  er  operirt  hatte,  dass  sie  noch  etwa  ein  Jahr  lang 
lebte.  Die  nicht  ungefährliche  Operation  darf  freilich  nur  bei  noch 
nicht  übermässig  heruntergekommenen  Kranken  und  bei  durch  die 
Gallenjstauung  (Icterus,  Jucken  u.  s.  w)  verursachten  Beschwerden 
vorgenommen  werden. 

Die  Anlegung  einer  Gallenblaseniistel  dürfte  noch 
seltener,  in  Frage  kommen  wegen  der  durch  den  beständigen 
Gallenfluss  bedingten  Unannehmlichkeiten.  Dasselbe  gilt  von  der 
Gastroenterostomie,  die  durch  etwaige  Stenose  des  Duodenums  in 
Folge  von  Compression  desselben  durch  Krebs  im  Pankreaskopf 
bedingt  werden  könnte.  Ich  unterlasse  es,  auf  diese  Punkte  weiter 
einzugehen,  da  sie  streng  genommen  nicht  zu  meiner  Aufgabe  ge- 
hören, möchte  aber  bezüglich  der  Choleystostoraie  und  Cholecyst- 
enterostomie nur  noch  die  Bemerkung  anknüpfen,  dass  sie  nach 
Robson^),  der  sie  schon  ziemlich  oft  ausgeführt  hat,  schon  des- 
halb zu  empfehlen  ist,  weil  ein  vermeintlicher  Krebs  des  Pankreas- 
kopfes  sich  doch  öfters  nachträglich  noch  als  chronische  tumor- 
bildende Pankreatitis  entpuppt  und  gerade  bei  dieser  die  Erfolge 
jenes  Eingriflfes  ganz  ausgezeichnete  sind,  und  weil  andererseits 
diese  Pankreatitis  so  schwere  Erscheinungen  hervorrufen  kann, 
dass  sie,  wie  ein  Fall  von  Bobrow^)  lehrt,  die  Laparotomie 
geradezu  erfordern. 

M.  IL!  leh  glaube  Ihnen  den  Beweis  geliefert  zu  haben,  dass 
die  Totalexstirpation  des  Pankreas  wegen  Krebs  nicht  so  unbedingt 


1)  Kümmel,  I'ankreascarcinom.  Münchcner  medizinische  Wochenschrift, 
1899,  No.  20. 

2)  Internat.  Congress  zu  Paris  1900. 

3)  Bobrow,  Die  chronische  Entzündung  des  Pankreas  und  ihre  Chirurg. 
Behandlung.  Ref.  im  Jahresberichte  über  die  Fortschritte  der  Chirurgie  von 
Hildebrandt.     1899. 
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zu  verurtheilen  ist,  wie  es  bisher  geschah,  zumal,  da  es  vielleicht 
nicht  unmöglich  ist,  die  durch  die  Exstirpation  etwa  hervorge- 
rufenen schädlichen  Folgen  durch  Darreichung  von  thierischem  Pan- 
kreas oder  Pankreatinin  zu  bekämpfen,  und  ich  darf  wohl  der 
Hoifnung  Ausdruck  geben,  dass,  wenn  es  gelingt,  unter  eifriger 
Mitwirkung  der  inneren  Mediciner  die  an  Pankreaskrebs  Erkrankten 
eher  als  bisher  einer  operativen  Behandlung  zu  unterziehen,  die 
Aussichten  dieser  Behandlung  sich  auch  noch  bessern  werden. 


XX. 

üeber  den  Mechanismus  der  acuten 

Magendilatation/) 

Von 

Dr.  Georg  Helling 

in  Dresden. 


Die  nur  theilweise  gelöste  Frage  nach  den  Ursachen  der  acuten 
Dilatation  des  Magens  verdient  das  Interesse  der  Chirurgen.  Ein- 
mal tritt  dieses  fatale  Ereigniss  auf  nach  der  Narcose  bei  Ein- 
griflfen  verschiedenster  Art.  Relativ  häufig  scheint  es  einzutreten 
nach  Gallensteinoperationen.  Weiterhin  sieht  man  es  bei  Ver- 
letzungen des  Centralnervensystems,  insbesondere,  wie  es  scheint, 
des  Rückenmarkes.  Dann  ist  es  zweimal  beobachtet  worden 
nach  Anlegen  von  Gypsverbänden  bei  Scoliose.  Ferner  ist  durch 
mehrere  Arbeiten  (Kundrat,  Schnitzler,  Albrecht,  Müller) 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  eine  Incarceration  des  Dünndarmes 
im  kleinen  Becken  eine  Ursache  abgiebt,  indem  nämlich  das 
Mesenterium  des  Dünndarmes  angespannt  wird  und  dadurch  eine 
Compression  des  untersten  Duodenums  zwischen  Art.  mes.  sup. 
und  Aorta  zu  Stande  kommen  kann.  Ich  hatte  Gelegenheit  einen 
Fall  von  ausgeprägter  Magendilatation  erfolgreich  zu  behandeln; 
bei  diesem  Falle  war  eine  Incarceration  des  Dünndarmes  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auszuschliessen.  Auch  zeigte  derselbe 
einige  Besonderheiten,  welche  mich  veranlassten  Untersuchungen 
über  den  Mechanismus  der  acuten  Magendilatation  anzustellen. 
Ich  bringe  vorerst  die  Beschreibung  meines  Falles: 
In  der  Nacht  vom   14.  zum  15.  9.  1900  wurde  ich  zu  einer 


^)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1901. 
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Patientin  gerufen;  der  behandelnde  Arzt  war  zugegen  und  theilte 
mir  mit,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  durch  Perforation 
eines  Magengeschwüres  entstandene  acute  Peritonitis  handele. 
Patientin  sei  wegen  Scoliose  vor  8  Tagen  in  ein  Gypscorset  gelegt 
worden.  Die  letzten  3  Tage  habe  sie  erbrochen,  dann  sei  plötzlich 
Verschlechterung  eingetreten:  Collaps,  160 — 180  Pulse,  Erbrechen, 
Stuhl  und  Winde  sistirten.  Beim  Abnehmen  des  Gypscorsettes, 
welches  gestern  Nachmittag  erfolgt  sei,  sei  der  Leib  enorm  ge- 
spannt gewesen.  Ich  fand  den  Leib  ausserordentlich  aufgetrieben: 
In  den  abhängigen  Theilen  tympanitischen  Schall,  aber  unter  dem 
Nabel  eine  halbmondförmige  Dämpfung;  Fluctation  von  rechts  nach 
links  zu  palpiren,  P.  150,  kaum  fühlbar,  Respiration  40,  T.  36,7^. 
Ich  diagnosticirte  sofort:  acute  Dilatation  des  Magens.  Während 
Patientin  ruhig  in  Rückenlage  liegen  blieb,  führte  ich  den  Magen- 
schlauch ein  und  es  entleerten  sich  drei  Liter  einer  graugrünlichen 
Flüssigkeit  nebst  vielen  Gasblasen.  Direct  danach  untersuchte  ich 
in  derselben  Lage  per  Rectum  und  per  Vaginam  das  kleine  Becken; 
vom  Dünndarm  war  hier  nichts  eingeklemmt. 

Die  genauere  Krankengeschichte,  welche  ich  später  aufnahm, 
ergab  nun  folgende  Details: 

Patientin  ist  eine  I6Y2  j^l^^ige  Fabrikantentochter;  sie  war  sonst  ganz 
gesand,  sie  konnte  Alles  essen,  ohne  irgend  welche  Beschwerden  und  ass  für 
gewöhnlich  ziemlich  reichlich.  Sie  hatte  eine  habituelle  linksseitige  lumbo- 
dorsale  Scoliose  111.  Grades.  Deswegen  war  sie  zweimal  je  vier  Tage  in  ein 
Gypscorset  gethan  worden.  Das  3.  Mal  erfolgte  es  direct  nach  der  Abnahme 
des  2.  Corsets  am  8.  9.  1900.  Zu  dem  Zwecke  wurde  Patientin  im  Beely 'sehen 
Kahmen  an  dem  Kopfe  aufgehangen  und  an  den  Füssen  ein  Gegengewicht  von 
1  Centner  angebracht,  indem  sie  sich  hierbei  mit  den  Händen  am  Rahmen  fest- 
hielt. In  dieser  Stellung  wurde  sie  vom  Hals  bis  an  die  Trochanteren  einge- 
gypst.  Der  Patientin  ging  es  im  Corset  sehr  gut  und  sie  hatte  regelmässig 
täglich  Stuhlgang.  Am  11.  9.  ass  sie  mittags  Schöpsenfleisch  mit  Bohnen, 
dazu  2  rohe  ungeschälte  Birnen.  Im  Laufe  des  Nachmittags  halte  sie  spontan 
(das  letzte  Mal)  Stuhlgang.  Abends  8  Uhr  wurde  es  ihr  übel;  sie  fing  an  die 
mit  Gallo  vermischten  Speisen  vom  Mittag  zu  erbrechen.  Patientin  hat  dann 
Abends  und  Nachts  nur  Theo  getrunken,  weil  sie  ziemlich  starken  Durst  hatte. 
In  der  Nacht  vom  11.  zum  12.  hat  sie  nun  sehr  häufig,  jedesmal  aber  nur 
kleine  Mengen  erbrochen.  Das  Erbrochene  war  mit  Galle  vermischt  und 
brannte  scharf  im  Rachen.  P.  wollte  mehr  erbrechen,  konnte  aber  nicht.  Sie 
fing  an  kurzathmig  zu  werden;  mitunter  kam  bei  der  Athmung  Ma/reninhalt 
heraus.  Tagsüber  blieb  P.  ausser  Bett  (am  12.  9.),  sie  trank  kalte  Milch  mit 
Selterswasser  und  fühlte  sich  etwas  besser;  einige  Winde  gingen  ab.    Der  Leib 
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war  aufgetrieben,  sodass  der  P.  der  Verband  zu  eng  wurde.  Am  Abend  des 
12.  und  die  ganze  Nacht  zum  13.  musste  sie  nun  wieder  erbrechen.  Das  Er- 
brochene war  gallig,  bitter,  sehr  scharf,  übel  riechend.  Es  trat  sehr  häufig 
ein,  doch  waren  die  einzelnen  Mengen  nur  gering.  Der  Durst  wurde  heftiger, 
Urin  spärlicher  und  dunkel.  Die  Kurzathmigkeit  wurde  stärker  und  P.  fing 
an  im  Gesicht  blau  zu  werden.  Am  13.  früh  hat  sie  weniger  gebrochen;  das 
Allgemeinbefinden  war  noch  nicht  auffällig  gestört.  Im  Epigastrium  hatte  sie 
Stechen,  besonders  bei  der  Athmung.  Es  gingen  noch  einige  Winde  ab,  es 
erfolgte  aber  kein  Stuhlgang.  Der  abdominelle  Theil  des  Verbandes  wurde 
aufgeschnitten;  es  bot  sich  hier  kein  auffalliger  Befund.  Durch  das  Auf- 
schneiden befand  sich  P.  etwas  erleichtert,  sie  hatte  aber  noch  sehr  heftigen 
Durst,  und  trank  viel  Selterswasser,  Wasser  und  Roth  wein.  Trotz  alles 
Trinkens  Hess  der  Durst  nicht  nach.  In  der  Nacht  vom  13.  zum  14.  konnte 
P.  nicht  schlafen ;  sie  erbrach  häufig,  jedesmal  nur  wenig,  grosse  Schwäche, 
heftiger  Durst,  kein  Stuhlgang,  keine  Flatus.  Am  14.  brach  P.  weiter  und 
es  ging  allmälig  schlechter.  Nachmittags  Yg^  ^^^  wurde  der  Verband  ent- 
fernt. Der  Leib  war  vorgewölbt  und  gespannt,  der  Puls  schwach,  aber  nicht 
besonders  beängstigend.  P.  bekam  2x2  Esslöflfel  Ricinusöl.  Abends  9  Uhr 
wurde  das  Allgemeinbefinden  auffällig  schlechter.  Schmerzen  im  I^eib,  Druck- 
empfindlichkeit; es  wurden  einige  Klystire  gegeben,  welche  ohne  Koth  und 
ohne  Winde  abgingen.  Um  11  Uhr  Kollaps,  Puls  150,  kaum  zu  fühlen. 
T.  36,70  (axilla),  R.  40,  kalte  Nase  und  kalte  Extremitäten.  Nachts  12  Uhr 
wurde  ich  zu  der  P.  gerufen.  Ich  fand  die  Nase  und  Extremitäten  kühl,  den 
Puls  160,  kaum  fühlbar,  R.  40.  Herztöne  waren  rein.  Abdomen  war  enorm 
aufgetrieben  und  gespannt,  doch  mehr  passiv;  eine  active  Spannung  der  Bauch- 
muskeln lag  nicht  vor.  Der  Schall  war  überall  tympanitisch,  speciell  in  den 
abhängigen  Theilen.  Unter  dem  Nabel  bestand  eine  halbmondförmige 
Dämpfung,  die  concave  Seite  war  dem  Nabel  zugewendet.  Ich  konnte 
Fluctuation  nachweisen,  wenn  ich  die  Hände  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Lendengegend  beiderseits  am  Abdomen  anlegte.  Irgend  etwas  distinctes  war 
nicht  zu  palpiren.  Die  Bruchpforten  waren  frei.  Es  wurde  nun  in  Rückenlage 
der  Magenschlauch  eingeführt;  es  entleerten  sich  spontan  drei  Liter  einer  grau- 
grünlichen, äusserst  übel  riechenden  Flüssigkeit.  Die  Reaction  auf  freie  Salz- 
säure mit  Congopapier  und  Dimethyl-amido-azobenzol  war  negativ.  Die 
Reaction  auf  Milchsäure  nach  Kellin g  (Verdünnung  1  :  10)  sehr  intensiv. 
Das  Abdomen  war  nun  bedeutend  weicher,  und  die  Dämpfung  unter  dem 
Nabel  war  verschwunden.  Es  wurde  nun  das  kleine  Becken  per  Vaginam  und 
per  Rectum  untersucht;  ganz  normaler  Befund.  Dann  wurde  ein  Liter  physio- 
logische Kochsalzlösung  in  beide  Brüste  injicirt.  Früh  3  Uhr  führte  ich  noch- 
mals den  Magenschlauch  ein.  Es  entleerte  sich  spontan  ^/o  Liter  Inhalt.  Ich 
schloss  eine  gründliche  Magenspülung  an,  um  die  Gährungserregcr  nach 
Möglichkeit  zu  beseitigen.  P.  wurde  nun  in  die  linke  Seitenlage  gebracht,  die 
Beine  angezogen,  und  das  Becken  erhöht  gelebt.  Durch  diese  Lage  sollte  der 
Knick  am  Duodenum  (s.  weiter  unten)  ausgefrüchen  werden.  Zweistündlich 
wurden  Nährklystiere,  bestehend  in  Zuckerwasser  mit  Cognak  verabreicht,  per 
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05  aber  nichts  gegeben.  15.  9.  Früh  1/38  ühr  P.  150,  T.  37,4  0,  R.  36.  Das 
Allgemeinbefinden  etwas  besser.  Mit  dem  Magenschlauch  wird  1  Liter  dunkel- 
brauner Inhalt  herausgeholt  und  daran  eine  Magenspülung  angeschlossen.  Es 
wird  dann  in  Rückenlage  mit  erhöhtem  Becken  ein  Klystier  von  2  Liter  einer 

6  proc.  Kochsalzlösung  verabreicht.  Es  gehen  Flatus  ab,  und  erfolgt  ein 
kothiger,  deutlich  grün  gefärbter  Stuhlgang.  Mittags  12  Uhr  wird  1  Liter 
Kochsalzlösung  subcutan  injicirt.  Mittags  2  Uhr  P.  140,  R.  30.  Leib  weich, 
noch  etwas  aufgetrieben.     P.  bekommt  etwas  Wasser  zu  trinken.     Abends 

7  ühr  T.  38,1,  P.  140,  R.  36.  Aus  dem  Magen  wird  ^/^  Liter  gallig  gefärbter 
Flüssigkeit  entleert.  Es  werden  aller  2  Stunden  Nährklystiere  gegeben  und 
per  OS  kaltes  Wasser  mit  Cognak  und  Acidum  salicyilcum  0,5  in  Oblaten 
4 — 5  mal  in  24  Stunden  (gegen  die  Gährungen  im  Magen)  verabreicht.  Abends 
11  ühr  P.  160.  P.  schläft  die  Nacht.  16.  9.  P.  hat  Nachts  300  g  Cognakwasser 
genommen  und  2  Salicyloblaten.  Trotzdem  entleert  der  Magenschlauch  400  g 
gallig  gefärbter  Flüssigkeit.  Der  Magen  wird  ausgespült  mit  Salicylsäure- 
lösung  (1  :  500).  T.  38,1,  P.  120.  Da  der  Magen  garaichts  von  dem  ge- 
trunkenen Wasser  weiter  befördert  zu  haben  scheint,  ausserdem  die  Temperatur 
erhöht  ist,  stiegen  in  mir  Zweifel  auf,  ob  der  Darm  thatsächlich  noch  nach 
unten  durchgängig  sei.  Deswegen  wurden  2  Liter  einer  7 proc.  Kochsalzlösung 
in  Beckenhochlage  in  den  Darm  injicirt.  Es  erfolgte  Stuhlgang  und  Flatus 
und  die  letzte  Partie  des  Stuhlganges  war  mit  frischer  Galle  deutlich  hellgrün 
gefärbt.  P.  bekam  per  os  Cognakwasser  und  Bouillon  und  dazu  Nährklystiere. 
Abends  T.  37,9®,  P.  120.  Der  Magen  ist  aufgetrieben  und  reicht  nach  der 
Percussion  bis  zum  Nabel.  Der  Magenschlauch  entleert  300  g  graugrünlicher 
Flüssigkeit.  17.  9.  P.  hat  Nachts  750  g  Flüssigkeit  getrunken.  Der  Magen- 
schlauch entleert  davon  300  g  galüg  gefärbter  Flüssigkeit  T.  36,9®,  P.  96. 
P.  bekommt  etwas  Sahne  und  erbricht  darnach.  Abends  T.  36,9®,  P.  80. 
18.  9.  früh  T.  37,0,  P.  96.  P.  hat  Nachts  500  g  zu  sich  genommen ,  davon 
entleert  der  Magenschlauch  300  g  gallig  gefärbten  Inhalt.  Abends  T.  37,2®, 
P.  78.  Auf  Einlauf  Stuhlgang;  der  Magen  giebt  einen  tief  tympanitischen 
Schall  und  reicht  bis  zum  Nabel.  Die  Ausspülung  des  Magens  entleert  300  g 
galliger  Flüssigkeit.  19.  9.  T.  37,3®,  P.  80.  Der  Magen  giebt  früh  nüchtern 
einen  tief  tympanitischen  Schall.  Die  Magensonde  entleert  200  g  galligen  In- 
haltes und  viele  Gase.  Die  Nährklystiere  bleiben  weg;  es  wird  per  os  ess- 
löfTelweise  alle  10  Minuten  Milch,  Bouillon,  Fleischsaft,  Cognakwasser,  einige 
Zwiebäcke  gegeben,  dazu  Salicylsäure  in  Oblaten.  Eisbeutel  aufs  Abdomen. 
Abends  T.  37,0®,  P.  80.  Der  Magen  ist  wieder  aufgebläht,  die  grosse  Curratur 
steht  2  Querfinger  unterhalb  des  Magens.  Die  Magensonde  entleert  Luft  und 
200  g  galligen  Inhaltes.  20.  9.  Bei  der  Magenspülung  heute  früh  ist  das  erste 
Mal  keine  Galle  im  Magen.  Auf  Einlauf  Stuhl.  21.  9.  Früh  nüchtern  bei  der 
Magenspülung  ziemlich  viel  Speisereste  vom  Tage  vorher  darin.  P.  darf  auf- 
stehen, bekommt  leichte  Diät,  rauss  sich  aber  nach  Tische  hinlegen.  Der 
Stuhlgang  erfolgt  durch  Klysmen.  22.-24.  9.  Morgens  nüchtern  ist  bei  der 
Ausspülung  galliger  Inhalt  im  Magen  300 — 500  g  mit  Speiseresten  vom  Tage 
vorher.    24.  9.    P.  hat  heute  einmal  erbrochen.    Sie  ist  heute  gewogen  worden. 
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Das  Gewicht  beträgt  77  Pfund  mit  Sachen,  gegen  %  Pfund  vor  der  Erkrankung. 

25.  9.  früh  400  g  galliger   Inhalt  im  Magen   mit   Speiseresten   von   gestern. 

26.  und  27.  9.  Befinden  gut.  28.  9.  Wie  an  den  beiden  vorhergehenden  Tagen 
früh  nüchtern  Speisereste  vom  Tage  vorher  im  Magen.  Vom  29.  9.  an  sind 
keine  Speisereste  mehr  im  Magen.  Voml.  10.  an  erfolgt  der  Stuhlgang  spontan. 
Früh  nüchtern  sind  keine  oder  nur  ganz  geringe  Mengen  von  Galle  im  Magen. 
Bei  der  Aufblähung  des  Magens  mit  Sonde  und  Doppelballon  zeigt  sich  aus- 
gesprochene Gastroptose.  Die  kleine  Curvatur  liegt  2  Querfinger  oberhalb,  die 
grosse  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Ich  habe  dann  2  mal  den  Magen- 
inhalt 1  Stunde  nach  Ewald 'schem  Probefrühstück  untersucht  und  zwar  am 
10. 10.  Der  Mageninhalt  war  gut  verdaut,  eingedickt,  ohne  Schleim  und  ohne 
Galle.  Reaction  auf  freie  Salzsäure  stark  positiv.  Acidität  mit  Phenolphthalein 
150.  Am  12.  10.  Mageninhalt  gut  verdaut,  ohne  Schleim,  ohne  Galle,  R.  auf 
freie  Salzsäure  positiv,  Gesammtacidität  60.  Der  P.  geht  es  ganz  gut,  Appetit 
und  Stuhl  normal,  das  Körpergewicht  betrug  am  10.  10.  84  Pfund,  am  28.  10. 
86  Pfund,  am  26.  11.  88^2  Pfund.  Seitdem  habe  ich  die  P.,  die  jetzt  völlig 
gesund  ist,  nicht  wieder  gesehen. 

Beraerkenswerth  an  dem  Fall  ist  folgendes: 

1.  Dass  die  Patientin  trotz  der  langen  Dauer  der  acuten 
Dilatation  (SYg  Tag)  mit  dem  Leben  davon  gekommen  ist.  Dies 
verdankt  sie  hauptsächlich  ihrem  kräftigen  Herzen,  welches  bei 
einem  Puls  von  140—160  tagelang  ausgehalten  hat. 

2.  Die  enorme  Schädigung  des  Körpergewichtes.  P.  nahm  in 
Folge  der  Erkrankung  nachweislich  19  Pfund  ab. 

3.  Die  lange  anhaltende  Muskelparese  des  Magens  in  Folge 
der  Ueberdehnung.  Es  liessen  sich  noch  2  Wochen  später  früh 
nüchtern  Speisereste  und  Galle  im  Magen  nachweisen;  dies  lehrt 
uns  wie  wichtig  für  die  Nachbehandlung  Ausspülung  und  die 
Regelung  der  Diät  ist. 

4.  Das  einzige  Zeichen,  welches  uns  davon  überzeugen  konnte, 
dass  das  Hinderniss  für  die  Magenentleerung  gelöst  war,  liess  sich 
nicht  durch  Controlle  der. Magenentleerung  feststellen,  sondern  allein 
durch  gallegrüngefärbten  Stuhlgang.  In  dieser  Beziehung  sind 
grosse  6  proc.  Kochsalzklysmen  viel  geeigneter  als  per  os  gegebene 
Abführmittel,  zumal  letztere  zum  grössten  Theil  in  dem  paretischen 
Magen  liegen  bleiben  können.  Die  Wichtigkeit  dieses  Momentes 
beruht  darin,  dass  wir  hierdurch  eine  Darmincarceration  oder 
Obstruction  abweisen  konnten  und  so  die  Indication  zu  einer 
Operation  ausschliessen,  trotz  des  hohen  Pulses,  des  Fiebers  und 
der  sich  nicht  bessernden  Magenparese. 
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5.  Für  die  Aetiologie  ist  von  Bedeutung,  dass  ein  Moment, 
welches  für  arteriomesenterialen  Darmverschluss  sprechen  könnte, 
nicht  nachweisbar  war.  Im  Gegentheil  wies  die  Anamnese  auf  die 
üeberlastung  des  Magens  als  primäre  Ursache  hin.  Zudem  wurde  nach 
der  Entleerung  des  Magens  das  kleine  Becken  untersucht  und  nichts 
von  Dünndarm  darin  gefunden.  Dass  das  letztere  der  Fall  ge- 
wesen wäre,  wenn  eine  dreitägige  Einklemmung  des  Dünndarms  im 
kleinen  Becken  unter  starker  Anspannung  seines  Mesenteriums  die 
primäre  Ursache  abgegeben  hätte,  ist  mir  nicht  wahrscheinlich. 
Ich  glaube,  dass  dann  doch  Circulationsstörungen  eingetreten  wären, 
welche  den  ödematösen  Darm  nicht  ohne  weiteres  herausgelassen 
hätten.  Viel  natürlicher  erklärt  sich  die  Sache,  wenn  wir  darauf 
Bezug  nehmen,  dass  die  Patientin  besonders  in  Folge  ihrer  Scoliose 
einen  vertical  gestellten  Magen  gehabt  hat.  Der  Tiefstand  des 
Pylorustheiles  wurde  durch  Luftauf  blasung  später  nachgewiesen. 
Diese  Lageanomalie  prädisponirt,  wie  wir  sehen  werden,  zu  einer 
Compression  des  Duodenums  bei  Ueberfüllung  des  Magens.  Die 
Ueberfüllung  ist  zu  Stande  gekommen  durch  reichliches  Essen  und 
Trinken.  Das  straff  angelegte  Gypscorset  hat  nun  den  überlasteten 
Magen  in  eine  Lage  gezwungen  und  darin  festgehalten,  in  welcher 
schon  Anfangs  eine  Lösung  des  Verschlusses  nicht  eintreten  konnte. 

Für  die  Richtigkeit  der  Darstellung  ist  geradezu  beweisend 
der  Fall  von  Perry  und  Shaw.  Hier  wurde  ebenfalls  wegen 
Scoliose  ein  Gypscorset  angelegt  und  zwar  direct  nach  einer  vollen 
Mahlzeit.  Nach  68  Stunden  erfolgte  der  Tod  und  die  Section  er- 
gab acute  Magendilatation. 

Ein  3.  Fall  von  acuter  Dilatation  bei  Kyphoskoliose  ist  der 
Fall  von  Kirsch;  auch  dieser  endete  tödtlich.  Hier  war  allerdings 
kein  Corset  angelegt  worden.  P.  hatte  aber  einen  Diätfehler  be- 
gangen, in  Folge  dessen  der  Magen  ausserordentlich  schnell  durch 
Gasbildung  überdehnt  wurde.  Er  hatte  nämlich  Brotsuppe  mit 
Weissbier  zu  sich  genommen. 

Zum  Verständniss  des  Mechanismus  der  acuten  Magendilatation 
nahm  ich  eine  Anzahl  Untersuchungen  an  Leichen  vor.  Ich  ging 
dabei  von  der  Annahme  aus,  dass  bei  manchen  Individuen  Ver- 
hältnisse bestehen  müssen,  in  Folge  deren  einfach  durch  Ueber- 
füllung des  Magens  ein  Klappenverschluss  zu  Stande  kommt.    Für 
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die  Cardia  war  dies  von  vorneherein  wahrscheinlicli.  Denn  zur  Ent- 
stehung der  acuten  Dilatation,  welche  klinisch  und  anatomisch  die 
maximale  Ausdehnung  des  Magens  vorstellt,  kann  nicht  der  Verschluss 
am  Pylorus  oder  irgend  wie  im  Duodenum  allein  genügen.  Ist  näm- 
lich der  Magen  am  Oesophagus  nicht  verschlossen,  so  kann  er 
sich  gegen  die  üeberfüUung  durch  Erbrechen  schützen,  und,  wenn 
keine  mechanischen  Hindernisse  bestehen,  auch  dann,  wenn  seine 
Muskulatur  etwa  vollständig  gelähmt  sein  sollte.  Denn  schon 
Magendie  hatte  nachgewiesen,  dass  Hunde,  denen  er  anstatt  des 
Magens  eine  Schweinsblase  eingenäht  hatte,  aus  dieser  Schweins- 
blase Inhalt  erbrechen  konnten  in  Folge  Anwendung  der  Bauchpresse. 

Meine  Versuche  an  Leichen  wurden  im  pathologischen  Institut 
des  Dresdener  Stadtkrankenhauses  angestellt.  Der  Gang  der  Ver- 
suche war  folgender:  An  der  Leiche  wurde  der  gewöhnliche  Sec- 
tionsschnitt  vom  Hals  bis  zur  Symphyse  ausgeführt.  Die  Bauch- 
höhle wurde  dann  durch  Durchtrennung  der  Ansätze  der  Bauch- 
muskeln am  Rippenbogen  und  Durchschneidung  der  Rectusansätze 
oberhalb  der  Symphyse  weit  geöffnet.  Auf  diese  Weise  konnte  die 
Lage  des  Magens  gut  übersehen  werden.  Der  Magen  wurde  nun 
in  situ  gelassen  und  an  seiner  vorderen  Wand  ein  kleines  Loch 
eingeschnitten.  In  den  Schnittrand  wurde  eine  fortlaufende  über- 
wendliche  Naht  gelegt  (Murphynaht)  und  mit  Hilfe  dieser  eine 
Canüle  eingebunden.  An  die  Canüle  wurde  ein  Doppelballon  an- 
gesetzt und  nun  der  Magen  aufgeblasen.  Zeigte  sich  ein  Verschluss 
am  Duodenum,  so  wurde  direct  an  dem  Knick,  welcher  den  auf- 
geblasenen Theil  des  Duodenums  von  dem  collabirten  trennte,  eine 
quere  Durchtrennung  mit  der  Scheere  ausgeführt.  Nachdem  dieser 
Querschnitt  festgelegt  war,  wurde  nachgesehen,  ob  der  Ductus 
choledochus  oberhalb  oder  unterhalb  desselben  mündete. 

Die  einzelnen  Versuche  ergaben  folgendes  Resultat: 

1.  35jährige  Frau,  mittelgross,  ziemlich  gut  genährt,  f  an  Phthisis 
pulmonum.  Der  Magen  ist  vertical  gestellt,  grosse  Curvatur  in  Nabelhöhe.  Bei 
der  Luftaufblähung  hält  er  oben  und  unten  absolut  dicht.  Es  liegt  dann  die 
kleine  Curratur  in  Nabelhöhe.  Der  Knick  im  Duodenum  liegt  oberhalb  des 
Ductus  choledochus. 

2.  öSjähriger  Mann,  schlank  und  mager.  Tod  an  Zungenkrebs  und  Bron- 
chitis. Am  Magen  ist  nur  der  Fundustheil  gefüllt,  der  Pylorustheil,  wie  ein 
Darm  contrahirt,  liegt  oberhalb  des  Nabels.  Bei  der  Luftauftreibung  lässt  sich 
der  Magen  ziemlich  entfalten.    Es  zeigt  sich,  dass  es  sich  um  eine  Gastroptose 
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handelt,  indem  die  grosse  Curvatur  unterhalb  des  Nabels  tritt.  Eine  maximale 
Aufblähung  des  Magens  gelingt  nicht,  denn  über  einen  bestimmten  Druck  hin- 
aus schliesst  die  Cardia  nicht  mehr  dicht,  und  die  überschüssige  Luft  (aber 
nur  diese)  entweicht  regelmässig  in  den  Oesophagus.  Hingegen  wird  das  Duo- 
denum durch  ^inen  Knick  vollständig  verschlossen.  Der  Gallengang  mündet 
2  Querfinger  unter  dem  Knick. 

3.  74jährige  dicke  mittelgrosse  Frau.  Tod  an  Gehirnapoplexie.  Pylorus- 
theil  des  Magens  ganz  zusammengezogen  liegt  quer  direkt  dem  unteren  Rand 
der  Leber  entlang.  Grosse  Curvatur  4  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Bei 
der  Luftaufblähung  entweicht  schon  bei  massiger  Füllung  die  Luft  durch  den 
Oesophagus.  Unterbindet  man  die  Cardia,  so  schliesst  das  Duodenum  eben- 
falls nicht  dicht  und  die  Luft  entweicht  in  den  Darm.  Das  Ligam.  hepato- 
duodenale  ist  lang,  das  Duodenum  ziemlich  frei  und  nirgends  straff  fixirt. 

4.  45jährige  Frau,  gut  genährt.  Tod  an  Meningitis.  Der  Magen  ist 
massig  gefüllt  und  zeigt  Gastroptose.  Der  Pylorustheil  und  die  Pars  ascendens 
duodeni  gehen  im  spitzen  Winkel  in  die  Pars  descendens  über.  Der  Magen 
lässt  sich  bis  zum  Platzen  aufblasen.  Der  Knick  liegt  oberhalb  des  Ductus 
choledochus. 

5.  37jährige  Frau,  lang  und  schmal.  Tod  an  Lungenphthise.  Magen 
liegt  zurückgezogen  in  der  Kuppe  des  Zwerchfells.  Beim  Aufblasen  entweicht 
die  Luft  durch  den  Oesophagus.  Nach  Unterbindung  desselben  schliesst  das 
Duodenum  dicht.    Der  Gallengang  liegt  unterhalb  des  Knickes. 

6.  28jährige  kleine  schlanke  Frau.  Tod  an  Lungenphthise.  Normale 
Lage  des  Magens  nach  Luschka.  Grosse  Curvatur  2  Querfinger  oberhalb  des 
Nabels.  Magen  lässt  sich  ziemlich  gänzlich  aufblasen,  nur  bei  übermässiger 
Auftreibung  wird  der  Cardiaversohluss  vorübergehend  undicht  und  gelangt 
Luft  in  die  Speiseröhre.  Nach  Entleerung  der  überschüssigen  Menge  Luft  ist 
der  Cardiaverschluss  wieder  dicht.  Das  Duodenum  schliesst  ganz  dicht;  der 
obere  aufgeblähte  Theil  coniprimirt  den  unteren.  Der  Gallengang  mündet 
unterhalb  des  Knickes. 

7.  31  jähriger  langer  schmaler  Mann.  Tod  an  Lungenphthise.  Magen 
liegt  zurückgezotren  in  der  Kuppe  des  Zwerchfells.  Der  Pylorustheil  zieht 
schräg  nach  rechts  und  unten.  Bei  Auftreibung  schliesst  die  Cardia  absolut 
dicht.  Am  Duodenum  ist  aber  kein  Schluss,  sodass  die  Luft  immer  mit  die 
Darmschlingen  aufbläht.  Das  Duodenum  ist  überall  locker  fixirt,  sodass  in 
Folge  dessen  kein  scharfer  Knick  zu  Stande  kommen  kann. 

8.  51  jähriger  Mann,  lang,  schmal  und  mager.  Tod  an  Erysipel.  Nor- 
male Magenlage.  Beim  Aufblasen  schliesst  der  Magen  beiderseits  absolut  dicht. 
Der  obere  Theil  des  Duodenums  comprimirt  den  absteigenden  Theil.  Der 
Gallengang  mündet  unterhalb  des  Knickes. 

9.  46jährige  dicke  Frau.  Tod  an  Pneumonie.  Normale  Magenlage.  Bei 
der  Aufblähung  schliesst  der  Magen  dicht.  Am  Duodenum  sind  2  Knickungen. 
Die  erste  schliesst  nicht  ganz  dicht  und  liegt  am  Ligamentum  hepato-duodenale. 
Der  zweite  Knick,  welcher  dicht  schliesst,  liegt  am  Uebergang  der  Pars  de- 
scendens in  die  Pars  horizontalis  inferior.  Choledochus  mündet  oberhalb  des 
zweiten  Knickes. 
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10.  75jähnge  gut  genährte  Frau.  Tod  an  Phlegmone  cruris.  Magen  liegt 
normal,  ist  contrahirt  und  mit  Fett  umwachsen.  Bei  der  Aufblähung  schliesst 
der  Magen  dicht.  Der  Choledochus  mündet  ziemlich  genau  im  Knick  des 
Duodenums. 

11.  52jähriger  gut  genährter  Mann.  Tod  an  Lungenphthise.  Magen 
contrahirt,  grosse  Curvatur  in  Nabelhöhe.  Bei  der  Aufblähung  schliesst  der 
Magen  absolut  dicht;  es  zeigt  sich  starke  Gastroptose.  Der  Knick  liegt  zwischen 
Pars  superior  und  descendens  duodeni.  Der  Gallengang  mündet  unterhalb 
des  Knickes. 

12.  ÖOjähriger  sehr  magerer  Mann.  Tod  an  Lungenphthise.  Bauch  ein- 
gesunken; starke  Gastroptose.  Der  Magen  schliesst  bei  der  Luftauf treibung 
ganz  dicht.  Der  Knick  im  Duodenum  liegt  sehr  weit  unten.  Der  Choledochus 
mündet  oberhalb  des  Knickes. 

13.  57 jähriger  sehr  magerer  Mann.  Tod  an  Bronchitis  und  Oesophagus- 
carcinom.  Der  Magen  ist  gross  und  schlaff  und  die  grosse  Curvatur  steht 
unterhalb  des  Nabels.  Bei  der  Auftreibung  schliesst  der  Magen  an  der  Cardia 
dicht,  am  Duodenum  schliesst  er  aber  nicht.  Das  Duodenum  ist  nirgends 
straff  fixirt. 

14.  66jährige  magere  Frau.  Tod  an  Mitralinsufficienz.  Magen  wie  ein 
Darm  zusammengezogen  in  vertikaler  Lage.  Bei  der  Luftaufblähung  schliesst 
die  Cardia  nicht  dicht.  Es  gelingt  nicht,  den  Magen  irgendwie  erheblich  zu 
entfalten.  Immer  entweicht  die  Luft  durch  den  Mund.  Wird  die  Cardia  unter- 
bunden, so  schliesst  das  Duodenum  dicht.  Es  zeigt  sich  eine  ausgesprochene 
Gastroptose.    Der  Choledochus  mündet  direkt  oberhalb  des  Knickes. 

15.  44jähriger  Mann,  lang  und  mager.  Tod  an  Lungenphthise.  Nor- 
male Magenlage.  Bei  der  Aufblähung  schliesst  der  Magen  ganz  dicht;  die 
grosse  Curvatur  liegt  dann  in  Nabelhöhe.  Der  Gallenjrang  mündet  ly^  Quer- 
finger unterhalb  des  Knickes. 

16.  19jähriger  gut  genährter  Mann.  Tod  an  Pneumonie.  Normale  Magen- 
lage nach  Luschka.  Bei  der  Luftauftreibung  schliesst  der  Magen  ganz  dicht; 
grosse  Curvatur  in  Nabelhöhe.     Choledochus  mündet  unterhalb  des  Knickes. 

Die  Versuche  ergeben  in  geordneter  Weise  zusammengestellt 
folgendes  Resultat: 

I.  Für  die  Cardia.  a)  Es  besteht  kein  Klappenverschluss. 
Klinisch  tritt  dies  zu  Tage  in  solchen  Fällen,  wo  der  Patient  einen 
Verschluss  im  Duodenum  oder  Jejunum  hat.  Die  Entleerung  des 
Magens  ist  in  diesen  Fällen  immer  gewährleistet  selbst  passiv, 
indem  der  Magen,  sowie  der  Druck  in  ihm  zu  hoch  wird,  wie  z.  B. 
durch  Gährung,  einfach  durch  diesen  Ueberdruck  oder  auch  durch 
Anwendung  der  Banchpresse  auf  dem  Wege  der  Speiseröhre  ent- 
leert werden  kann.  Ich  glaube  es  ist  unrichtig,  wenn  in  einer  der 
neuesten  Arbeiten  über  post-operative  Magendilatation  als  charak- 
teristisch   angegeben  wird    das    oft    äusserst    reichliche  Erbrechen. 
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Wenn  grosse  Mengen  erbrochen  werden  können,  so  koranat  es  nicht 
so  sehr  zur  acuten  Dilatation,  sondern  zu  den  Symptomen  des  hohen 
üünndarmverschlusses  resp.  der  Magenlähmung. 

b)  Ein  Klappenverschluss  besteht  nur  bis  zu  einem  Druck  von 
bestimmter  Höhe.  Wird  der  Druck  sehr  hoch,  so  öffnet  sich  der 
Zugang  zur  Speiseröhre,  um  sofort  wieder  zu  schliessen,  wenn  der 
Druck  sinkt.  Klinisch  tritt  dies  zu  Tage  in  denjenigen  Fällen, 
wo  die  ßrechversuche  immer  nur  kleine  Mengen  des  Ueberschusses 
heraus  befördern,  aber  niemals  den  Magen  in  wesentlicher  Weise 
entlasten. 

c)  Der  Klappenverschluss  ist  vom  Anfang  bis  zum  maximalen 
Druck  absolut  dicht.  Hierher  gehören  diejenigen  Fälle,  bei  welchen 
die  Brechversuche  der  Patienten  vollkommen  ergebnisslos  sind. 

Der  Klappenverschluss  an  der  Cardia  kommt  nun  zu  Stande 
durch  die  seitliche  senkrechte  Insertion  des  Oesophagus  in  den 
Magen.  Ist  dazu  der  Fundus  ventriculi  gut  ausgebildet,  so  kommt 
eine  Falte  zu  Stande  an  der  linken  Seite  der  Oesophagus-Insertion, 
welche,  sich  an  die  rechte  Seite  des  Oesophagus  anlehnend,  den 
Zugang  verschliessen  kann.  Dabei  spielt  für  den  Verschluss  der 
linke  Schenkel  des  Zwerchfells  eine  Rolle,  denn  wenn  an  diesem 
die  Falte  kurz  fixirt  ist,  so  kann  sich  die  Falte  nicht  genügend 
an  die  rechte  Oesophaguswand  anlehnen.  Je  nach  der  Ausbildung 
der  Falte  kommt  nun  entweder  kein  Verschluss  zu  Stande,  oder 
die  Klappe  schliesst  nur  bei  mittleren)  Druck,  bei  starkem  Druck 
aber  wird  die  Falte  durch  die  Spannung  des  Gewölbes  im  Fundus 
ventriculi  wieder  abgezogen.  Ist  die  Falte  genügend  lang,  so  hält 
sie  bei  jedem  Druck. 

Es  scheint  a  priori  etwas  seltsam,  dass  die  meisten  Fälle  von 
acuter  Magendilatation  nach  der  Narkose  eintreten.  Man  könnte 
eher  meinen,  dass  die  Narkose  der  maximalen  Ausdehnung  des 
Magens  entgegen  wirkt,  weil  sie  so  häafig  zum  Erbrechen  führt 
und  damit  zur  Entleerung.  Dies  Erbrechen  aber  ist  ein  rein 
durch  Chloroform-Nachwirkung  bedingter  Vorgang.  Es  setzt  zu 
einer  Zeit  ein,  die  durch  die  Intoxication  bedingt  wird  und  die  gar- 
nicht  von  der  Ueberfüllung  des  Magens  abhängt,  sodass  es  'de^s- 
wegen  mitunter  nicht  rechtzeitig  erfolgt.  Ich  habe  dies  in  ganz 
ein  wandsfreier  Weise  nachweisen  können  durch  Versuche  an  zwei 
Hunden.     Ich    legte  ihnen  eine  Gastrostomie  nach  Witzel  an  mit 
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der  von  mir  angegebenen  Modifikation  (Deutsche  raed.  Wochenschr. 
1899  No.  48).  Der  Zweck  naeiner  Modifikation  ist  der,  eine 
gut  schliessende  Fistel  zu  erhalten  bei  Verbrauch  von  möglichst 
wenig  Magenwand  und  unter  Vermeidung  von  unnatürlichen  Ver- 
zerrungen des  Magens.  Es  wird  ein  kleines  Loch  in  die  vordere 
Magenwand  geschnitten,  ein  Guramidrain  eingeschoben  und  mit 
Catgut  an  den  Schnitträndern  befestigt.  Dann  wird  der  Magen 
aufgeblasen  uiid  nun  die  Magenwand  rechts  und  links  vom  Drain 
zu  einem  5  cm  langen  Kanal  gefaltet.  Die  2.  Etage  wird  einfach 
durch  einen  darauf  genähten  Zipfel  des  Netzes  gebildet.  Die  Luft 
wird  dann  herausgelassen  und  jetzt  der  Magen  in  möglichst  natür- 
licher Lage  mit  4  Nähten  um  den  Drain  herum  an  den  Bauch- 
decken befestigt.  Nach  4 — 5  Tagen  wurde  nun  der  Hund  nüchtern 
in  Rückenlage  angebunden.  Es  wurde  dann  der  Magen  mit  einem 
Doppelballon  aufgeblasen  und  zur  Bestimmung  der  Druckhöhe  ein 
Manometer  eingefügt.  Es  ist  nun  garnicht  möglich  durch  forcirte 
Luftaufblasung  eine  acute  Dilatation  zu  erzielen.  Jedesmal,  wenn 
der  Druck  eine  gewisse  Höhe  erreicht  (etwa  25  cm  Wassersäule), 
setzt  ein  Reflex  ein  und  die  ganze  Luft  wird  durch  Eructation 
oder  Erbrechen  entleert.  Jetzt  wird  der  Hund  in  ganz  derselben 
Lage  narkotisirt.  Mit  dem  Eintritt  der  Narkose  ändert  sich  das 
Verhalten.  Man  kann  jetzt  den  Magen  zum  Zerplatzen  aufblasen, 
ohne  dass  irgend  etwas  durch  den  Oesophagus  entleert  wird.  So 
erhielt  ich  z.  B.  ohne  Narkose  hintereinander  folgende  Werthe  des 
Manometerstandes:  a)  20  cm,  b)  20,  c)  25,  d)  30,  e)  22,  0  28  cm 
Wassersäule  (bei  diesem  Druck  entleerte  sich  regelmässig  der 
Magen).  Kurz  hinterher  in  Narkose:  a)  50,  b)  50,  c)  60,  d)  55, 
e)  70,  f)  60  cm  W'assersäule,  und  nicht  das  geringste  von  Luft 
entleerte  sich  trotz  des  hohen  Druckes.  Ich  tötete  jetzt  den 
Hund  in  der  Narkose  durch  Schlag  auf  den  Kopf.  Dabei  blieb 
der  Kadaver  in  ganz  derselben  Lage  angebunden.  Der  Magen 
hielt  nach  dem  Tode  ebenfalls  einen  Druck  von  70  cm  aus,  ohne 
irgend  etwas  von  Luft  hinaus  zu  lassen. 

Es  wurde  nun  der  Leichenmagen  mit  Formalinlösung  prall  gefüllt. 
Nach  einigen  Tagen  war  er  so  hart,  dass  nach  dem  Aufschneiden 
des  Magens  der  Klappenverschluss  deutlich  zur  Ansicht  gebracht 
werden  konnte.  Bei  dem  zweiten  Hunde  ergaben  die  Versuche 
ganz  dasselbe  Resultat.     Ich    habe  auch  beim  Menschen  den  Ver- 
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schluss  zur  Darstellung  gebracht,  indem  ich  den  Magen  mit  Gyps- 
lösung  prall  füllte.  Nach  24  Stunden  war  der  Gyps  hart.  Der 
Magen  wurde  nun  herausgeschnitten  und  dabei  der  Oesophagus  und 
das  Duodenum  in  ihrer  natürlichen  Lage  mittels  Nadeln  am  Magen 
fixirt.  Dann  wurde  das  ganze  Präparat  einige  Tage  zur  Härtung 
in  4  proc.  Formalinlösung  gelegt. 

Es  kann  nach  diesen  Versuchen  kein  Zweifel  bestehen,  dass 
in  gewissen  Fällen  ein  Klappenverschluss  an  der  Cardia  zu  Stande 
kommt,  was  auch  schon  Gubaroff  (Archiv  f.  Anatomie  u.  Phy- 
siologie. Anatomische  Abtheilung  1886.  p.  395)  nachgewieseu  hat. 
Wir  können  demnach  für  solche  Fälle  behaupten,  dass  der  Ver- 
schluss passiv,  die  Oeffnung  aber  activ  erfolgt.  Die  Oeffnung  kann 
nur  bewirkt  werden  durch  Contraktion  derjenigen  Längsmuskeln, 
welche  sich  von  dem  Oesophagus  in  den  Magenfundus  fortsetzen. 
Denn  diese  ziehen  einestheils  die  Klappe  ab,  andemtheils  wirken 
sie  der  Schrägstellung  der  Oesophagusmündung  entgegen.  Diese 
eröffnende  Wirkung  muss  aufhören,  wenn  ein  Missverhältniss  ent- 
steht zwischen  dem  Magen-Innendruck,  welcher  den  passiven  Ver- 
schluss zu  Stande  bringt,  und  der  eröffnenden  Muskelkraft.  Dies 
tritt  ein  durch  alle  Momente,  welche  die  Muskelkraft  schwächen- 
(z.  B.  acute  Infectionskrankheiten,  Gastritis),  andererseits  durch 
Momente,  welche  den  Druck  im  Mageninnern  zu  hoch  werden 
lassen.  In  dieser  Weise  wirkt  die  Narkose,  weil  sie  den  Ent- 
leerungsreflex lähmt.  Es  erhält  dann  der  Mageninnendruck  das 
Uebergewicht,  weil  er  durch  Speisenaufnahrae  und  Gährung  schnell 
ansteigen  kann.  Ist  es  dann  zur  Ueberdehnung  der  Wand  ge- 
kommen, so  werden  dadurch  die  eröffnenden  Längsmuskeln  zudem 
noch  paretisch.  Ferner  möchte  ich  glauben,  dass  es  Fälle  giebt, 
welche  in  Folge  besonderer  Ausbildung  des  Fundus  ventriculi  über- 
haupt nicht  erbrechen  können.  Wenn  diese  Individuen  nun  den 
Magen  mit  Speisen  überlasten,  welche  durch  Gährung  den  Magen 
viel  schneller  ausdehnen,  als  die  Beförderung  der  Speisen  in  den 
Darm  zu  Stande  kommen  kann,  so  ist  die  acute  Dilatation  fertig, 
wenn  zudem  noch  die  anatomischen  Voraussetzungen  für  den  Duo- 
denalverschluss gegeben  sind.  Ich  erinnere  hier  nochmals  an  den 
charakteristischen  Fall  von  Kirsch,  wo  der  Diätfehler  in  Brotsuppe 
und  Weissbier  bestand  und  ferner  an  den  Fall  Benett's,  wo  der 
Genuss  unmässiger  Mengen  Brauselimonade  die  Ursache  abgab. 
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Für  den  Verschluss  am  Duodenum  ergeben  unsere  Versuche 
folgende  Resultate: 

1.  In  manchen  Fällen  fehlt  ein  Klappenverschluss 
gänzlich.  Stets  entweicht  die  Luft  ins  Jejunum.  In  diesen  Fällen 
ist  das  Duodenum  locker  fixirt,  sodass  dem  aufgeblähten  Zwölf- 
fingerdarm gestattet  ist,  seine  eigene  Form  beizubehalten,  ohne 
durch  eine  kurze  Fixation  einen  Knick  zu  erleiden.  Bei  solchem 
Verhältniss  kann  es  auch  nicht  durch  UeberfüUung  zur  acuten 
Dilatation  kommen,  selbst  wenn  die  Magenmuskulatur  contraktions- 
unfähig  sein  sollte.  Es  kommt  dann  allein  durch  die  Drucksteige- 
rung im  Mageninnem,  welche  durch  erneute  Nahrungsaufnahme  und 
durch  Gährung  bewirkt  wird,  zur  Entleerung  in  den  Darm. 

2.  Es  kommt  am  Duodenum  zu  einem  Klappenver- 
schluss. Der  aufgeblähte  obere  Theil  des  Duodenums  erhält  an 
der  Stelle  seiner  kürzesten  Fixation  einen  Knick  und  comprimirt 
nun  den  unteren  kollabirten  Theil.  Man  begreift,  dass  hier  patho- 
logische Adhäsionen  prädisponirend  wirken.  Aber  auch  ohne  solche 
kommt  es,  wie  unsere  Leichenversuche  beweisen,  zum  Knickungs- 
vcrschluss  des  Duodenums.  Und  zwar  kann  der  Knick  liegen 
a)  oberhalb  des  Ductus  choledochus.  Der  Knick  liegt  etwa 
am  rechten  Rand  des  Ligamentum  hepato-duodenale.  Das  aufge- 
blähte Duodenum  drückt  mit  seiner  hinteren  Wand  auf  die  vordere 
Wand  des  abführenden  Theiles  und  bringt  so  den  Verschluss  zu 
Stande.  Hierher  gehören  klinisch  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  im 
überdehnten  Magen  nur  Speisen  und  sanguinolente  Flüssigkeit,  aber 
keine  Galle  gefunden  wird.  Diese  Flüssigkeit  ist  zum  Theil  ein 
Transsudat  des  Magens  und  der  Blutgehalt  rührt  meines  Erachtens 
davon  her,  dass  bei  Ueberdehnung  der  Magenwand  die  zwischen 
Mucosa  und  Muscularis  laufenden  Gefässe  comprimirt  werden,  und 
zwar  trifft  dies  die  Venen  stärker  als  die  Arterien.  Unter  die 
Rubrik  „Knickungsverschluss  vor  dem  Choledochus"  möchte  ich 
die  Fälle  rechnen,  welche  publicirt  worden  sind  von  Erdmann, 
Boas,  Fränkel,  Riedel,  Heine  u.  A. 

b)  Der  Knick  liegt  unterhalb  des  Ductus  choledochus 
zwischen  Pars  descendens  und  horizontalis  inferior  duodeni.  Hier 
finden  wir  klinisch  Galle  und  Pankreassaft  im  Magen.  Zu  dieser 
Rubrik  gehört  mein  Fall,  dann  die  durch  Section  festgestellten  von 
Aleyer,    Staffel,    Schulz,    Albu,    Stieda,   FränkeTs  2.  Fall. 
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Durch  obige  Leichenversuche  ist  festgestellt,  dass  es  Indivi- 
duen giebt,  bei  denen  einfach  durch  Ueberfüllung  des  Magens  ein 
spontan  unlöslicher  Verschluss  an  der  Gardia  und  am  Duodenum 
zu  Stande  kommen  kann.  Klinisch  führt  dies  dann  zur  .  acuten 
Dilatation,  und  zwar  entweder  durch  brüske  Ueberfüllung  des 
Magens  oder  durch  Hemmung  der  Magen entleerung  bei  in  gewöhn- 
licher Weise  fortgesetzter  Nahrungsaufnahme.  Was  die  Ueber- 
debnung  des  Magens  durch  Nahrungsaufnahme  anbetrifiFt,  so  ist  das 
Hauptmoment  die  Gährung  der  im  Magen  stagnirenden  Speisen, 
denn  durch  diese  können  in  kurzer  Zeit  grosse  Volumina  Gas  ge- 
bildet werden.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  Todesfälle,  welche  nach 
unsinnigen  Leistungen  im  Essen  und  Trinken,  meist  in  Folge  von 
Wetten,  auftreten  und  wie  man  sie  ab  und  zu  in  den  Tageszeitungen 
erwähnt  findet,  durch  solche  acute  Magendilatationen  herbeigeführt 
werden.  Doch  sind  dies  immerhin  die  selteneren  Fälle.  Gewöhn- 
lich kommt  die  acute  Dilatation  durch  Hemmung  der  Magenent- 
leerung bei  annähernd  gewöhnlicher  Nahrungsaufnahme  zu  Stande. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  nun  unschwer  verständlich, 
welche  Faktoren  eine  acute  Dilatation  veranlassen  können. 

Die  motorische  Parese  des  Magens  mit  der  Tendenz 
zur  vermehrten  Nahrungsaufnahme  ist  gegeben  in  der  Recon- 
valescenz  nach  schwächenden  Infectionskrankheiten,  so  nach 
Typhus  (Bäumler),  Scharlach  (Albu's  Fall).  Auch  nach  Gastritis 
(Heine's,  Boas'  Fälle)  kann  acute  Dilatation  auftreten.  Femer 
kann  die  Herabsetzung  resp.  Hemmung  der  Magenentleerung  ver- 
ursacht werden  durch  Traumen,  welche  das  Centralnerven- 
system  treffen  (Appel,  Rox,  Brown,  Kausch). 

Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Gastroptose  eine  Lageanomalie, 
welche  für  die  acute  Dilatation  prädisponirt.  Wenn  wir  nämlich 
die  Fälle  der  Literatur  betrachten,  so  finden  wir  nicht  wenige,  bei 
welchen  ein  abnormer  Tiefstand  der  grossen  Curvatur  (bis  zur 
Symphyse)  oder  eine  besonders  tiefe  Lage  des  Duodenums  angegeben 
ist.  Ich  erwähne  hier  die  Fälle  von  Riedel,  Meyer,  Albrecht, 
Kausch,  meinen  Fall,  den  Versuch  Kussmaul's  1.  c.  1663  etc. 
Die  Erklärung  scheint  mir  folgende  zu  sein:  Bei  der  Gastroptose 
besteht  einmal  ein  Tiefstand  der  Cardia,  in  Folge  dessen  der  Fundus 
gut  ausgebildet  und  dadurch  die  Prädisposition  für  den  Cardia- 
klappenverschluss  gegeben  ist.    Femer  wird  mit  dem  Tiefstand  der 
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kleinen  Curvatur  der  Pylorus  und  das  obere  Duodenum  nach  unten 
gezogen  und  dadurch  wird  der  Winkel  zwischen  der  Pars  horizon- 
talis  superior  und  Pars  descendens  duodeni  aus  einem  rechten  ein 
spitzer.  Ist  nun  der  obere  Theil  des  Duodenums  locker  fixirt,  so 
kann  noch  ein  grösserer  Theil  des  Duodenums  mit  nach  unten  ge- 
zogen werden,  sodass  der  spitzwinklige  Knick  in  den  absteigenden 
Theil  des  Duodenums  unterhalb  der  Einmündung  des  Choledöchus 
zu  liegen  kommen  kann.  Ein  weiteres  Moment  liegt  darin,  dass 
gastroptotische  Magen  meist  atonisch  sind  und  dadurch  mehr  zur 
Stagnation  des  Mageninhalts  neigen  als  normale. 

Aus  gleichen  Gründen  wie  die  einer  Gastroptose  sind  prä- 
disponirend  chronische  Dilatationen  des  Magens  durch  Pylorus- 
stenose, bei  welchen  es  meist  zur  Senkung  des  Magens  kommt. 
Dass  hier  Symptome  vorkommen,  die  man  nur  als  Knickungsver- 
schluss  am  Duodenum  deuten  kann,  darauf  hat  schon  Kussmaul 
(Volkmann's  Sammlung  No.  181.  1661)  und  Weill  (Lyon.  m6d. 
Journal  LXV.  1890)  hingewiesen.  Einen  Fall,  wo  bei  Pylorus- 
stenose Polypen  die  Passage  vorübergehend  verstopften,  beschreiben 
Westphalen  und  Fink  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1899.  No.51.) 

Von  den  chirurgischen  Maassnahmen,  welche  zur  acuten  Dila- 
tation Veranlassung  geben  können,  ist  die  häufigste  die  Narkose. 
Es  ist  eine  bekannte  postnarkotische  Erscheinung,  dass  der  Magendarm- 
kanal meteoristisch  wird.  Dies  weist  auf  eine  Störung  der  motorischen 
Innervation  hin.  Es  bestehen  hier  auch  individuelle  Verschieden- 
heiten, wovon  man  sich  leicht  überzeugen  kann.  Damit  eine  acut^ 
Dilatation  zu  Stande  kommt,  müssen  nun  mehrere  Umstände  zu- 
sammenwirken. Einmal  muss  eine  anatoraisclie  Anlage  für  Klappen- 
verschluss  an  der  Cardia  und  am  Duodenum  vorhanden  sein.  Dann 
muss  die  Magenmotilität  in  Folge  der  Narkose  beträchtlich  herab- 
gesetzt sein  und  weiter  muss  es  noch  zu  eine  UeberfüUung  des 
Magens  kommen  in  Folge  besonderer  Diätfehler.  Was  den  letzteren 
Punkt  anbelangt,  so  wird  häufig  nicht  die  erforderliche  Vorsicht 
beobachtet,  zumal  es  sich  hier  oft  um  Eingriffe  handelt,  welche 
mit  dem  Abdomen  garnichts  zu  thun  gehabt  haben  und  der  Patient 
sich  danach  eines  vortrefflichen  Wohlbefindens  erfreut  und  regen 
Appetit  entfaltet. 

Relativ   häufig   ist    die    acute  Magendilatation   nach  Gallen- 
stein-Operationen aufgetreten  (vergl.   Riedel,  Kehr,    Stieda, 
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Müller,    Robson,    Fenger).     Ich  überlegte  mir  zuerst,    ob   rein 
mechanische  Ursachen  hier  in  Frage  kommen  können.    Es  ist  ohne 
Weiteres  zuzugeben,    dass    man    durch    eine  zu  starke  Tamponade 
das  Duodenum  comprimiren  kann.    Darauf  muss  man  immer  Rück- 
sicht nehmen  und  bedenken,  dass  die  trockenen  Gazetücher  in  der 
Bauchhöhle  quellen.     Doch  kann  dies  Moment  keineswegs  die  Ur- 
sache sein  in  den  Fällen,  wo  nach  einfacher  Cholecystostomie  die 
acute  Dilatation    aufgetreten    ist.     Ich    versuchte    nun    weiter,    ob 
durch  Abpräpariren  der  Gallenblase  mit  ihrem  Gange  und  starkes 
Hervorziehen    derselben    an    die  Bauchdecken  und  Befestigung  da- 
selbst etwa  Verhältnisse  am  Duodenum  geschaffeil  werden,  welche 
für  einen  Verschluss    prädisponiren.     Ich    dachte    mir,    dass    etwa 
eine    erzwungene    Cholecystostomie    bei    ungenügender  Länge    der 
Gallenblase  und  ihres  Ganges  schädlich  wirken  könnte.    Von  dieser 
Ansicht  bin  ich  aber  durch    meine  Versuche    abgekommen;    selbst 
wenn  man  den  Ductus  cysticus  ganz    frei  präparirt  und  ihn  ener- 
gisch an  die  Bauchdecken  zieht,  so  kann  man  zwar  das  Duodenum 
an  der  Vater'schen  Papille  ein  wenig  heben  und  drehen,   aber  auf 
den  Knickungsverschluss  hatte  dieses  Manöver  keinen  wesentlichen 
Einfluss.     Die  Erklärung  muss  also  anderswo  gesucht  werden  und 
ich  glaube  sie  darin  zu  finden,  dass  Gallensteinoperationen  deswegen 
zur   acuten    Dilatation    prädisponiren,    weil    sie    in    der  Nähe  des 
Pylorus  und  Duodenums  vorgenommen,  leicht  zur  localen  Peritonitis 
dieser  Theile  führen.     In  2  Krankengeschichten  (Stieda,  Müller) 
ist  auch  die  locale  Peritonitis  vorhanden,   ohne  dass  ihr  allerdings 
von  den  Autoren  eine  ätiologische  Bedeutung  zugeschrieben  worden 
ist.     Bekanntlich    lähmt    die  Peritonitis    die  Function   der  von  ihr 
getroffenen  Theile,    und    so  wird    die  Entleerung    des  Magens    ge- 
hemmt, weil  die  Längsmuskeln,    welche  den  Pförtner  öffnen,    vom 
Pylorustheil  des  Magens  auf  das  obere  Duodenum  übergehen.    Ab- 
gesehen nun  von  der  Lähmung  dieser  Muskelpartien  bestehen  viel- 
leicht   auch    noch    reflektorische    Hemmungen    dos    Magens.     Das 
möchte    ich    daraus    schhessen,    dass    von    manchen  Patienten  die 
Tamponade  in  der  Nähe  des  Pylorus,    auch  wenn    sie  locker  aus- 
geführt ist,  recht  schlecht  vertrag-en  wird  und  sich  Erbrechen,  Auf- 
stossen,  MagenvöUe  etc.  einstellt.    Man  bedenke  auch  weiter,  dass 
beim  Gallensteinanfall    die  Entleerung    des  Marens  ins  Duodenum 
mitunter  sistirt.    Aus  alledem  ist  zu  verstehen,  warum  nach  Gallen- 
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Steinoperationen  die  Motilität  des  Magens  herabgesetzt  sein  kann. 
Da  ja  oft  nicht  die  nöthige  Diät  beobachtet  zu  werden  pflegt,  weil 
nicht  direkt  am  Magendarmkanal  operirt  worden  ist,  so  kann  es 
leicht  zur  UeberfüUung  des  Magens  kommen.  Hieraus  entsteht 
dann  die  acute  Dilatation,  wenn  die  anatomischen  Dispositionen 
zum  Eiappenverschluss  an  der  Gardia  und  am  Duodenum  ge- 
geben sind. 

Die  acute  Dilatation  kann  ferner  veranlasst  werden  durch 
schnürende  Bandagen.  Dass  ein  bei  Skoliose  angelegtes  Gyps- 
korsett  dies  bewirken  kann,  ist  aus  meinem  Fall  und  dem  von 
Perry  ersichtlich.  Aber  auch  ein  gewöhnliches  besonders  straff 
angelegtes  Corsett  könnte  dies  auslösen.  Es  kommt  nicht  allzu 
selten  vor,  dass  Damen,  welche  zu  stark  geschnürt  sind,  nach 
einem  reichlichen  Diner  plötzlich  bedrohliche  Symptome  bekommen, 
welche  mit  dem  OefiFnen  des  Corsetts  verschwinden.  Auch  bei 
eingcgypsten  Patienten  sieht  man  das  mitunter.  Solche  Fälle  sind 
meines  Erachtens  beginnende  acute  Dilatationen  des  Magens.  Weil 
zwischen  den  Rippenbogen  zu  wenig  Platz  ist,  muss  sich  der  Magen 
bei  stärkerer  Füllung  nach  unten  ausdehnen.  Es  kommt  demnach 
zu  einem  acuten  Tiefstand  des  Magens  mit  einem  Knick  am  Duo- 
denum. Wenn  die  schnürende  Bandage  rechtzeitig  entfernt  wird, 
so  kann  sich  der  noch  nicht  ad  maximum  ausgedehnte  Magen  re- 
poniren.  Dadurch  kann  der  Verschluss  am  Duodenum  geöffnet 
werden,  und  zwar  bevor  der  Magen  durch  Ueberdehnung  funktions- 
unfähig geworden  ist. 

Der  Vollständigkeit  wegen  soll  noch  angefügt  werden,  dass 
die  acute  Dilatation  auch  entstehen  kann  «ach  solchen  Operationen, 
bei  denen  der  Magen  derart  ungünstig  fixirt  wird,  dass  dadurch 
eine  Knickung  am  Pylorus  zu  Stande  kommt.  So  sind  2  solche 
Fälle  nach  Gastrostomien  von  Borchard  auf  dem  30.  Ghirurgen- 
congress  vorgetragen  worden. 

Bei  unseren  bisherigen  Erörterungen  haben  wir  nur  diejenigen 
Fälle  von  acuter  Magendilatation  im  Auge  gehabt,  deren  Mecha- 
nismus in  einem  Knickungsverschluss  des  Duodenums  gefunden 
werden  kann.  Versuchen  wir  nun  weiter  das  in  der  Literatur 
niedergelegte  Material  nach  ätiologischem  Gesichtspunkte  zu  ordnen, 
so  sehen  wir,    dass  mit  dem  Knickungsverschluss    des  Duodenums 
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die  Ursachen  noch  nicht  erschöpft  sind.  Es  ist  einleuchtend,  dass 
zuletzt  alles,  was  das  Duodenum  und  oberste  Jejunum 
verschliesst,  zur  acuten  Dilatation  führen  kann,  wenn 
der  Magen  in  Folge  Cardiaverschlusses  verhindert  ist, 
sich  durch  Erbrechen  genügend  zu  entleeren. 

So  kann  ein  Compressionsverschluss  des  Duodenums  auch  zu 
Stande  kommen  durch  Ausfüllung  der  Bursa  omentalis,  wie 
sie  sich  bei  Pankreasblutungen  und  Abscessen  ereignen  kann 
(Hildebrandt).  Es  kommt  ferner  in  Frage  Obturation  (durch 
Gallensteine),  Incarceration  (z.  B.  des  Jejunums  in  die  Fossa 
duodenojejunalis),  Compression  des  untersten  Duodenums 
(bei  dem  arteriomesenterialen  Verschluss)  und  des  obersten 
Jejunums  (z.  B.  durch  eine  Colonschlinge ^).  Wenn  auch,  ab- 
gesehen vom  arteriomesenterialen  Verschluss,  die  übrigen  Ursachen 
Raritäten  sind,  so  zeigen  sie  doch,  dass  verschiedene  Ursachen  zu 
demselben  Symptomenbild  führen,  und  dass  man  sich  hüten  soll, 
die  Frage  zu  einseitig  aufzufassen  und  etwa  „alle  nach  Narkose 
entstandenen"  Fälle  als  arteriomesenteriale  hinzustellen  (vergl. 
Müller,  1.  c.  S.  487). 

Der  arteriomesenteriale  Verschluss  bedarf  noch  einer 
genauem  Besprechung:  Durch  einige  von  Kundrat,  Schnitzler, 
Albrecht,  Müller,  Robinson  beschriebene  Sectionen  ist  sein 
Vorkommen  verbürgt.  Das  Wesentlichste  an  ihm  ist  die  primäre 
Incarceration  des  Dünndarmes  im  kleinen  Becken.  In  Folge  dessen 
wird  das  Mesenterium  des  Dünndarmes  angespannt  und  das  Duo- 
denum kann  zwischen  Arter.  meseraica  super,  und  Aorta  com- 
primirt  werden.  Dazu  gehört  aber,  wie  Müller  mit  Recht  betont, 
eine  besondere  Länge  des  Mesenterium's  (es  darf  nicht  zu 
lang  und  nicht  zu  kurz  sein)  und  auch  ein  starker  Fett- 
schwund. Sonst  kann  ein  absoluter  Verschluss  nicht  zu  Stande 
kommen.  Diese  Momente  genügen  meines  Erachtens  noch  nicht, 
um  den  arteriomesenterialen  Verschluss  als  Ursache  für  acute 
Dilatation  gelten  zu  lassen.  Denn  es  könnte  auch  die  primäre 
Ursache  in  einer  Ueberfüllung  des  motorisch  geschwächten  Magens 
liegen,  in  Folge  dessen  es  zum  Knickungsverschluss  des  Duodenums 
kommt.      Der    gefüllte    Magen    drückt    dann    den    Dünndarm    ins 

*)  Vergl.  Kellin g,    Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Naturheilkunde  zu 
Dresden.     1899/1900,  S.  42. 
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kleine  Becken  und  es  kann  dadurch  ein  zweites  Hinderniss  (arterio- 
mesenteriales)  am  Durchtritt  des  Duodenums  zu  Stande  kommen  . 
Dieser  Mechanismus  würde  in  die  Rubrik  „Combinationsileus" 
gehören,  welchen  Begriff  in  die  Chirurgie  eingeführt  zu  haben  das 
Verdienst  von  Hochenegg  ist.  Es  kann  aber  auch  der  arterio- 
mesenteriale  Verschluss  das  Primäre,  und  der  Knickungsverschluss 
das  Secundäre  sein. 

Eine  weitere  Combination  ist  diese,  dass  der  überfüllte  Magen 
das  Duodenum  an  der  Stelle,  wo  es  über  die  Wirbelsäule  herüber- 
zieht, comprimirt.  Das  würde  eine  Duodenalcompression  (ohne 
arteriomesenterialen  Verschluss)  abgeben. 

Um  aber  den  arteriomesenterialen  Verschluss  als  primäre  Ur- 
sache hinstellen  zu  können,  müsste  noch  anamnestisch  nachgewiesen 
sein  ein  Moment,  welches  den  Dünndarm  ins  kleine  Becken  hinein- 
gebracht hat,  und  ferner,  dass  sich  daran  alsbald  die  Symptome 
des  Duodenalverschlusses  angeschlossen  haben.  Die  Sache  wird 
ganz  sicher,  wenn  wir  an  der  Leiche  nachweisen  können,  dass  hier 
gar  nicht  die  anatomischen  Voraussetzungen  für  einen  anderen  Ver- 
schluss am  Duodenum  gegeben  sind.  Dies  ist  zwar  bis  jetzt  nie- 
mals untersucht  worden,  trotzdem  giebt  es  einige  Fälle,  welche 
man  nur  als  arteriomesenterial  auffassen  kann.  Hierher  gehört 
z.  B.  der  Fall  von  Kundrat:  Ein  Mann  in  den  mittleren  Jahren 
ist  durch  Typhus  sehr  abgemagert.  Beim  erstmaligen  Aufstehen 
aus  dem  Bette  treten  furchtbare  Schmerzen  auf  und  Erscheinungen 
innerer  Incarceration.  Tod  nach  2  Tagen.  Magen  und  Duodenum 
ist  colossal  erweitert;  der  ganze  Dünndarm  liegt  im  kleinen  Becken. 
Das  Duodenum  ist  durch  das  Mesenterium  wie  abgeschnitten. 

Ein  sehr  charakteristischer  Fall  wurde  im  Dresdener  Stadt- 
krankenhaus beobachtet,  dessen  Mittheilung  ich  Herrn  Medicinal- 
rath  Dr.  Schmorl  verdanke.  Auf  der  Abtheilung  für  Hautkranke 
befand  sich  ein  junger  Mann.  In  demselben  Zimmer  war  ein 
Bauchredner.  Ueber  die  Kunststücke  des  letzteren  musste  unser 
Patient  heftig  lachen.  Er  bekam  dabei  plötzhch  einen  Schmerz 
im  Unterleib  und  ging  alsbald  unter  den  Erscheinungen  eines 
schweren  Unterleibsleidens  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  man 
den  Dünndarm  im  kleinen  Becken  und  das  Duodenum  durch  arterio- 
raesenteriale  Compression  verschlossen. 

In    diesen  Fällen    ist    das    Moment,    welches    den  Dünn- 
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darm  ins  kleine  Becken  incarcerirt  hat,  die  Bauchpresse. 
Dies  Ereigniss  kann  a^ich  durch  das  postnarkotische  Erbrechen 
herbeigeführt  werden.  Dann  müssen  aber  auch  die  klinischen 
Folgen  in  kurzer  Zeit  bemerkbar  werden.  Der  Verschluss  des 
Duodenums  ist  kein  Leiden,  mit  dem  man  sich  Tage  lang  wohl 
befinden  kann.  Wenn  sich  aber  der  Patient  nach  der  Narkose 
schon  in  einigen  Tagen  wohl  befindet,  und  dann  erst  die  schweren 
Symptome  einsetzen,  so  vermag  ich  nicht  diese  Fälle  als  primäre 
arteriomesenteriale  Verschlüsse  anzuerkennen.  Im  Gegentheil  liegt 
es  hier  sehr  nahe,  die  primäre  Ursache  in  der  Ueberlastung  des 
durch  die  Narkose  noch  geschwächten  Magens  zu  suchen.  Mit  dem 
Wohlbefinden  stellt  sich  der  Appetit  des  durch  Fasten  hungrigen 
Patienten  ein.  Aus  diesen  Gründen  kann  man  z.  B.  den  2.  Fall 
Albrecht's  (1.  c.  S.  288)  und  den  2.  Fall  Müller's  (1.  c.  S.  490) 
als  primäre  arteriomesenteriale  Verschlüsse  nicht  gelten  lassen.  In 
den  beiden  Fällen  von  Herff's  vergingen  ebenfalls  nach  der  Nar- 
kose Tage,  bis  Symptome  der  acuten  Dilatation  eintraten. 

Zum  Schlüsse  unserer  Besprechung  über  die  Ursachen  der 
acuten  Magendilatation  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  bei 
den  meisten  der  beschriebenen  Fälle  bei  der  Section  der  Mecha- 
nismus nicht  genügend  klar  gestellt  worden  ist.  Einestheils  fehlten 
noch  die  Gesichtspunkte,  nach  denen  man  zu  untersuchen  hat, 
andererseits  ging  es  hier,  wie  auch  sonst  bei  Ileus,  oft  so,  dass 
schon  geringe  Aenderungen  in  der  Lage  der  Bauchorgane  den  Ver- 
schluss lösten,  ehe  man  ihn  klar  zu  Gesicht  bekommen  hat.  Des- 
wegen wäre  es  sehr  erwünscht,  dass  bei  Sectionen  künftiger  dia- 
gnösticirter  Fälle,  die  Organe  vorerst  in  situ  gehärtet  und  dann 
später  genau  studirt  würden.  Es  ist  auch  merkwürdig,  dass  bei 
den  Fällen  sogenannten  arteriomesenterialen  Verschlusses  nirgends 
ein  Üedem  oder  eine  cyanotische  Verfärbung  der  im  kleinen  Becken 
eingeklemmten  Dünndarmschlingen  angegeben  ist.  Denn  eine  wirk- 
liche Einklemmung  muss  angenommen  werden;  sollte  ein  gewöhn- 
liches Hineinsinken  genügen,  wie  oft  hätte  es  bei  den  betreffenden 
Personen  schon  vorher  eintreten  müssen! 

Von  der  Aetiologie  wenden  wir  uns  zur  Symptomatologie  und 
zur  Therapie.  Ich  schicke  voraus,  dass  meines  Erachtens  eine 
acute  Magendilatation  nur  dann  diagnosticirt  werden  darf,  wenn  es 
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sich  um  acute  abnorme  Ausdehnung  des  Magens  handelt.  Daraus 
entsteht  dann  ein  besonderes  Krankheitsbild ^  Von  den  Störungen, 
welche  die  Ueberfüllung  des  Magens  veranlassen  können,  giebt  es 
functionelle  (Parese  resp.  Paralyse  des  Magens)  und  mechanische 
(Hindernisse  im  obersten  Dünndarm).  Diese  beiden  führen  aber 
allein  nicht  zur  acuten  Dilatation,  sondern  es  muss  noch  eine  ana- 
tomische Anlage  vorhanden  sein,  welche  die  Entleerung  des  Magens 
erheblich  behindert.  Fehlen  diese  anatomischen  Voraussetzungen, 
so  bleibt  es  bei  den  Symptomen  der  Magenparalyse  resp.  des  hohen 
Dünndarmverschlusses.  Diese  Krankheitsbilder  müssen  von  dem 
der  acuten  Dilatation  getrennt  werden,  wenn  auch  zugegeben  ist, 
dass  es  Uebergangsfälle  giebt. 

Das  klinische  Bild  der  acuten  Dilatation  ist  ziemlich  aus- 
geprägt. Nachdem  vorher  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens 
(Völle,  Druck,  Erbrechen)  bestanden  haben,  aber  auch  ohne  solche, 
tritt  ziemlich  plötzlich  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  ein: 
schwacher,  sehr  frequenter  Puls;  beschleunigte  oberflächliche  Ath- 
mung;  kühle  Extremitäten  und  Nase,  mitunter  Schwindel,  Erbrechen 
geringer  Mengen  bräunlichen  oder  grünlichen,  nicht  fäculenten  Inhalts 
oder  ergebnisslose  Brechversuche.  Der  Durst  ist  gross  und  verleitet 
die  Patienten  immer  wieder  zu  trinken.  Stuhl  und  Winde  können 
noch  einige  Male  eintreten,  sistiren  aber  dann.  Dabei  fehlt  Fieber. 
Der  Leib  ist  sehr  aufgetrieben;  die  abhängigen  Theile  geben  tym- 
panitischen  Schall,  doch  lässt  sich  oberhalb  desselben  manchmal 
eine  Dämpfung  um  den  Nabel  herum  nachweisen.  Oft  gelingt  der 
Nachweis  von  Plätschern  (beim  Schütteln  des  Körpers)  und  von 
Fluctuation.  Eventuell  bestehen  grosse  locale  Schmerzen  und 
Druckempfindlichkeit;  doch  kann  auch  beides  fehlen. 

Die  Anamnese  ergiebt  nun  Momente,  welche  auf  eine  Störung 
der  Magen  Verdauung  hinweisen:  grobe  Diätfehlcr,  Gastritis,  chro- 
nische Gastrectasien ;  oder  Narkose,  •  Operationen  in  der  Nähe  des 
Pylorus,  schnürende  Bandagen,  oder  allgemein  schwächende  Pactoren, 
wie  acute  und  chronische  Infectionskrankheiten.  Oder  es  hat  sich 
um  eine  besonders  starke  Anwendung  der  Bauchpresse  gehandelt 
(Erbrechen,  Lachen,  Heben). 

Verwechselung  kann  eintreten  mit  Peritonitis,  Ileus-  oder 
Pankreasapoplexie.     Die    Diagnose    wird    entschieden    durch   Ein- 
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fühning  des  Magenschlauches.    Wir  erhalten  dann  Literweise  Magen- 
inhalt mit  Gasblasen  vermischt,  und  der  Leib  fällt  ein. 

Für  die  Therapie  ist  das  Wichtigste  die  Entleerung  des  Magens 
mit  dem  Schlauch.  Manche  Autoren,  wie  Albrecht  (1.  c.  S.  322) 
sprechen  sich  gegen  Spülungen  aus,  weil  solche  den  Magen  er- 
schlaffen könnten.  Es  sind  dies  rein  theoretische  Bedenken,  welche 
die  Hauptsache  über  die  Nebensache  übersehen  lassen.  Im  Gegen- 
theil  ist  zur  ausgiebigen  Reinigung  des  Magens  durch  Spülungen 
zu  rathen,  um  die  Gährungserreger  und  die  gährungsfähigen  Speisen 
zu  beseitigen;  denn  durch  die  Gasbildung  in  Folge  der  Gährung 
wird  der  Magen  am  ehesten  wieder  überdehnt.  Die  Spülungen 
müssen  eventuell  Tage  lang  wiederholt  werden.  Als  gährung- 
hemmendes  Mittel  empfehle  ich  Acid.  salicylic.  (0,5  in  oblatis 
mehrmals  täglich)  zu  geben. 

Ein  stark  überdehnter  Magen  erholt  sich  nur  langsam  und 
in  Tagen.  Deswegen  ist  für  die  Ernährung  in  den  ersten  Tagen 
bei  schweren  Fällen  der  Weg  durch  den  Mund  nicht  zu  gebrauchen. 
Die  nothwendigen  Stoffe  müssen  dem  Körper  per  rectum  und  sub- 
cutan beigebracht  werden.  Das  Wichtigste  ist  die  subcutane  In- 
jection  grösserer  Mengen  physiologischer  Kochsalzlösung.  Das  Ge- 
fässsystem  müss  gefüllt  und  die  Herzkraft  eventuell  durch  Kampher- 
injectionen  angeregt  werden. 

Die  Hauptgefahr  für  den  Patienten  besteht  von  Seiten  des 
Herzens.  Der  Puls  ist  so  frequent  und  schwach,  dass  deswegen 
die  acute  Dilatation  oft  mit  Peritonitis  verwechselt  worden  ist. 
Die  hohe  Frequenz  und  die  schlechte  Qualität  wird  reflectorisch 
von  der  überdehnten  Magenwand  aus  ausgelöst.  Davon  habe  ich 
mich  durch  Experimente  am  Hund  überzeugt.  Man  glaube  aber  ja 
nicht,  dass  mit  der  Entleerung  des  Magens  der  Puls  sich  gleich 
bessert.  Meine  Patientin  zeigte  noch  Tage  lang  einen  Puls  von 
ca.  140.  Es  ist  wichtig,  das  zu  wissen,  weil  man  sonst  leicht  an 
seiner  Diagnose  irre  werden  und  fälschliclier  Weise  besondere  Gom- 
plicationen  vermuthen  kann.  Die  längere  Fortdauer  der  Puls- 
frequenz scheint  mir  mehrere  Ursachen  zu  haben;  einmal  weil 
Sympathicusreizung  überhaupt  nur  allmälig  zu  verschwinden  pflegt, 
dann  können  Veränderungen  in  der  Magenwand  durch  die  Ueber- 
dehnung  hervorgerufen  sein,  welche  den  Reiz  unterhalten,  und 
endlich  verfällt  das  Herz  leicht    in    einen  Schwächezustand  wegen 
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der  anhaltenden  Pulsfrequenz  und  des  bald  eintretenden  Wasser- 
mangels. Bekanntlich  resorbirt  ja  der  Magen  Wasser  überhaupt  nicht. 
Was  die  Lagerung  des  Patienten  anbetrifft,  so  hat  Schnitzler 
die  Bauchlage  resp.  Knieellenbogenlage  empfohlen,  um  den  Dünn- 
darm aus  dem  kleinen  Becken  herauszubringen.  Es  ist  gewiss 
angebracht,  nach  der  Entleerung  des  Magens  in  jedem  Falle  diese 
Lage  vorübergehend  einnehmen  zu  lassen.  In  dem  einen  Falle 
Rup  prescht 's  (bei  Müller,  1.  c.  S.  508)  konnte  Pat.  in  Bauchlage 
Nahrung  zu  sich  nehmen,  während  sie  nach  Rückenlage  jedesmal 
zu  erbrechen  anfing.  Man  kann  dies  nicht  so  erklären,  dass  der 
Dünndarm  jedesmal  ins  kleine  Becken  hinein-  resp.  herausrutscht, 
sondern  meines  Erachtens  nur  dadurch,  dass  der  schwere  Magen 
in  Rückenlage  auf  dem  Duodenum  lastet.  Ich  habe  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  meine  Patientin  3  Tage  lang  auf  die  linke 
Seite  gelagert  mit  erhöhtem  Becken,  welche  Lage  sich  besser  inne- 
halten lässt,  als  die  auf  dem  Bauche. 

Wie  wir  gesehen  haben,  können  verschiedene  Ursachen  des 
Duodenalverschlusses  zur  acuten  Dilatation  führen.  Für  die  weitere 
Behandlung  ist  es  nun  wichtig,  sich  darüber  zu  Orientiren,  was  in 
dem  betreflfenden  Fall  vorliegt.  Wir  müssen  die  DifFerentialdiagnose 
stellen,  ob  einfacher  Knickungsverschluss  des  Duodenums  oder 
hoher  Dünndarmverschluss  vorhanden  ist.  Der  letztere  kann  be- 
kanntlich in  verschiedener  Weise  zu  Stande  kommen  und  braucht 
durch  die  bis  jetzt  getroffenen  Maassnahmen  der  Magenentleerung 
und  der  Bauch-  resp,  Seiten  läge  mit  erhöhtem  Becken  noch  nicht 
gelöst  zu  sein.  In  den  Fällen,  wo  der  Mageninhalt  gallefrei  ist, 
liegt  sicher  nur  Knickungsverschluss  vor,  und  hier  haben  wir  mit 
den  bis  jetzt  erwähnten  Mitteln  alles  Nöthige  gethan.  Anders, 
wenn  im  Magen  reichlich  Galle  gefunden  wird.  Durch  Prüfung 
der  Magenmo  tili  tat  kann  man  keinen  Aufschluss  erhalten,  ob  der 
Verschluss  gelöst  ist  oder  nicht.  Der  stark  überdehnte  Magen  ist 
nämlich  die  ersten  Tage  contractionsun fähig  und  der  Pylorus  ist 
insufficient,  so  dass  Galle  in  den  Magen  zurückfliesst.  In  meinem 
Falle  Hess  sich  das  sehr  deutlich  nachweisen.  Auch  aus  dem 
Pulse  lässt  sich  nichts  entnehmen,  wie  wir  gesehen  haben.  Es 
bleibt  demnach  nur  ein  Mittel,  man  muss  die  Durchlässigkeit  des 
Darmes    für  Galle    nach    unten  hin   feststellen.     Per  os    gegebene 
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Abführmittel  sind  nicht  zu  empfehlen;  eines  Theils  können  sie  in 
dem  paralytischen  Magen  wirkungslos  liegen  bleiben,  und  wenn 
wirklich  wirksam,  auf  der  anderen  Seite  eine  Incarceration  noch 
verschlimmern.  Deswegen  würde  ich  auch  von  subcutan  injicir- 
baren  Abführmitteln  absehen.  In  unserem  Falle  hat  sich  sehr  gut 
bewährt  ein  Klystier  von  1 Y2 — 2  Liter  einer  6  proc.  Kochsalzlösung. 
Diese  von  Nothnagel  empfohlene  Concentration  dringt  eines  Theils 
antiperistaltisch  sehr  hoch  hinauf  und  löst  dann  später  eine  kräftige 
Peristaltik  aus.  Diese  Iiösung  lässt  man  in  Enieellenbogenlage 
einlaufen  oder  auch  in  Rücken-  oder  Seitenlage  mit  erhöhtem  Becken. 
Das  letztere  greift  den  Patienten  weniger  an.  Man  legt  ihn  zu 
diesem  Zwecke  entweder  auf  einen  schräg  gestellten  Operations- 
tisch oder  man  erhöht  das  Fussende  des  Bettes  genügend.  Die 
Lösung  muss  unter  einem  geringen  Drucke  (ca.  25—30  cm  Ab- 
stand des  oberen  Wasserspiegels  vom  Rectum)  langsam  aus  einem 
Irrigator  einlaufen  gelassen  werden. 

Erzielt  man  nun  durch  diese  Maassnahme  im  Laufe  von 
12  Stunden  kein  mit  frischer  Galle  gefärbtes  Spülwasser,  so  muss 
ein  durch  interne  Maassnahmen  nicht  lösbares  Hinderniss  ange- 
nommen werden  und  wir  müssen  jetzt  (aber  auch  nicht  früher)  zur 
Laparotomie  schreiten.  Das  Duodenum  muss  genau  abgesucht  und 
das  Hinderniss  beseitigt  werden.  Man  kann  nicht  wie  sonst  bei 
Darmstenosen  mit  der  Entero-Anastomose,  so  hier  mit  der  Gastro- 
Enterostomie  das  Hinderniss  umgehen  wollen.  Wie  ich  in  meinen 
„Studien  zur  Chirurgie  des  Magens"  gezeigt  habe  (Langenbeck's 
Archiv,  62.  Bd.),  erschlafft  das  gefüllte  Duodenum  reflectorisch  den 
Magen  und  die  Gastro-Entero-Anastomose  functionirt  dann  nicht. 
Obwohl  die  Gastro-Enterostomie  allgemein  gegen  acute  Magen- 
dilatation empfohlen  worden  ist,  so  von  Kundrat,  Kehr,  Al- 
brecht, Müller  u.  A;,  so  möchte  ich  mich  doch  unbedingt  da- 
gegen aussprechen.  Der  überdehnte  Magen  ist  in  den  ersten  Tagen 
so  schlaflF,  dass  die  Magendünndarmfistel  für  Ernährungszwecke 
nichts  nützt  ^);  sie  leitet  nur  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen, 


0  Anmerkung:  Die  Richtigkeit  dieser  Deduktion  wird  gut  demonstrirt 
durch  einen  Versuch  Stieda's.  Hier  wurde  einem  Hunde  nach  Verschluss  des 
Pylorus  eine  Hacke r'schc  Gastroenterostomie  angelegt.  Der  Magen  war  atonisch 
in  Folge  doppelter  Vagusdurchsclineidung.  Trotz  der  Gastroenterostomie  kam 
es  zur  Dilatation.  Bei  der  Section  war  der  Magen  erweitert  und  mit  dunkel- 
braungrüner Flüssigkeit  gefüllt  (dieses  Archiv  Bd.  63.  S.  724). 
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welche,  weil  sie  hier  nicht  resorbirt  werden,  dem  Körper  entzogen 
werden.  Viel  rationeller  scheint  es  mir,  bei  elenden  Patienten  an 
die  Operation  eine  Jejunostomie  anzuschliessen.  In  den  ganz  seltenen 
Fällen,  wo  bei  einer  chronischen  Pylorusstenose  eine  acute  Dilata- 
tion entsteht  (vergl.  Kussmaul),  kann  eine  Gastro-Enterostomie 
angezeigt  sein  gegen  diese  „chronische  Magendilatation**.  Der  eine 
Fall  Kehr 's,  wo  die  Gastro-Enterostomie  4  Wochen  nach  der 
ersten  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde,  scheint  mir  hierher 
zu  gehören. 

Bei  den  Fällen  von  arteriomesenterialem  Verschluss, 
wo  man  fürchten  muss,  dass  der  Dünndarm  wieder  ins  kleine 
Becken  hineingepresst  wird,  wie  es  in  dem  von  Hochenegg  ope- 
rirten  Fall  geschah,  scheint  mir  das  allereinfachste  zu  sein,  das 
kleine  Becken  zum  Schluss  der  Operation  auszutampo- 
niren.  Wird  später  die  Tamponade  entfernt,  so  sind  auch  Ad- 
häsionen vorhanden,  welche  eine  Wiederholung  des  arteriomesen- 
terialen  Verschlusses  verhindern. 


Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinen  besten 
Dank  für  die  Gestattung  der  Leichenversuche  Herrn  Medicinalrath 
Dr.  Schmorl  und  für  die  Erlaubniss  der  Thierversuche  Herrn  Ge- 
heimrath  Prof.  Dr.-  EUenberger  auszusprechen. 


Anmerkung:  Die  Literatur  ist  angegeben  bei  Albrecht,  Virchow's 
Archiv.  156.  Bd.,  S.  323.  —  Müller,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
56.  Bd.,  S.  486.  —  Stieda,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  56.  Bd.,  S.  201 . 
—  Robinson,  American.  Pract.  and  News.  15.  August  1900.  —  Heine, 
Wiener  med.  Wochenschrift.  1900.  No.  31,  S.  1498.  —  0.  v.  Herff,  Zeitschrift 
f.  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  46,  Hoft  2.  —  Bäumler,  Münchener 
med.  W'ochcnschrift.  1901,  No.  17.  —  Kau  seh,  Mittheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten.    Vir.  Bd.,  S.  469. 
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Zur  Frage  der  Gastrostomie.') 

Von 

Dr.  Borchard^ 

dirig.  Arzt  der  ehirarg.  Abtbeilang  des  Di&koDisseDhauses  zu  Posen. 


M.  H.!  Während  bis  vor  wenigen  Jahren  die  Erfolge  unserer 
Gastrostomie  derartig  waren,  dass  weder  der  Patient  noch  Arzt  zu 
frieden  sein  konnte,  ja,  dass  sogar  die  Patienten  baten,  ihnen  wegen 
des  lästigen  Ekzems  die  Fistel  wieder  zu  schliessen,  da  sie  lieber 
Hungers  sterben  wollten,  hat  sich  die  Technik  jetzt  so  vervoll- 
kommnet, dass  wir  in  jedem,  auch  dem  operativ  schwierigsten 
Falle  wohl  im  Stande  sind,  eine  schlussfähige  Fistel  anzulegen,  um 
jedes  Ausfliessen  von  Magensaft  zu  verhüten.  Gelingt  dies  auch 
in  einigen  wenigen  Fällen  nicht  ohne  das  dauernde  Liegenbleiben 
des  Drainrohres,  so  ist  doch  dieser  kleine  üebclstand,  der  das 
Tragen  eines  Verbandes  nöthig  macht,  nicht  so  erheblich,  um  den 
armen  verhungernden  Patienten  die  Erleichterung  ihrer  letzten 
Lebenstage,  sowie  -eine  Verlängerung  ihres  Lebens  zu  verbieten. 
Und  wenn  man  bedenkt,  dass  manche  Patienten  noch  ein  Jahr 
und  darüber  nach  Anlegung  einer  Magenfistel  bei  inpermeabler 
Strictur  gelebt  haben,  so  kann  man  mit  den  Erfolgen  wohl  zu- 
frieden sein.  Die  Operation  unter  Localanästhesie  von  Schleich 
ausgeführt,  ist  als  völlig  gefahrlos  zu  betrachten.  Fixirt  man  vor 
der  Eröffnung  des  Magens  denselben  gegen  das  Peritoneum  parie- 
tale, so  ist  die  Gefahr  der  Peritonitis  eine  minimale.  Selbst  die 
Gefahr     der    Pneumonie,     die     bei     diesen    heruntergekommenen 
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Patienten  so  sehr  im  Vordergrunde  steht,  braucht  man  nicht  zu 
fürchten,  da  bei  guter  Fixation  des  Magens  an  der  Bauchwand 
die  Kranken  sehr  gut  gleich  am  Tage  der  Operation  aufstehen 
können.  Welche  Methode  der  Operation  man  anwenden  soll,  ist 
eine  Zeit  lang  der  Streitpunkt  lebhafter  Discussion  gewesen. 
Sicherlich  erreicht  man  bei  Anlegung  einer  Schrägfistel  nach 
Witzel  sehr  gute  Resultate  im  Anfang.  Es  ist  aber  gar  nicht  so 
selten,  dass  schon  nach  kurzer  Zeit  —  14  Tagen  bis  3  Wochen, 
ja  selbst  noch  früher  —  der  anfangs  schräge  Canal  in  einen 
geraden  sich  verwandelt  und  seine  Schlussfähigkeit  leidet.  Deshalb 
legte  Kader  gleich  einen  senkrecht  zur  Magen  wand  stehenden 
Canal  an  und  sah  durch  die  Compression  der  Magenwand  einen 
völligen  Schluss  der  Fistel  zu  Stande  kommen.  Jordan  hatte 
durch  das  Durchschneiden  der  Fäden  einen  völligen  Misserfolg  der 
WitzeTschen  Methode.  In  Folge  dessen  ging  die  Heidelberger 
Klinik  von  dieser  Technik  ab,  nachdem  Marwedel  auf  der  Basis 
der  nicht  sehr  einfachen,  aber  gute  Resultate  gebenden  Fischer- 
schen  Methode  eine  neue  Technik  der  Gastrostomie  mit  schräg 
zwischen  Muscularis  und  Mucosa  verlaufendem  Canal  angegeben 
hatte.  Die  Resultate  dieser  schnell  und  einfach  auszuführenden 
Technik  sind  sehr  gut,  zumal  da  der  Kanal  seinen  schrägen  Ver- 
lauf viel  besser  beibehalten  kann.  Hacker  combinirte  das 
Witzel 'sehe  Verfahren  mit  einer  Methode  der  Compression  des 
Canals  durch  die  Fasern  des  stumpf  durchtrennten  Rectus.  Diese 
Art  hat  den  Vortheil  eines  doppelten  Verschlusses,  bietet  technisch 
keine  grösseren  Schwierigkeiten  als  jede  andere  Methode  und  hat 
dem  Autor  vorzügliche  Resultate  gegeben.  Es  ist  an  und  für  sich 
schon  verständlich,  dass  der  Schluss  durch  die  Magenwandung 
allein,  besonders  wenn  der  Canal  einen  mehr  senkrechten  Verlauf 
mit  der  Zeit  nimmt,  nach  und  nach  nicht  immer  genügen  kann, 
besonders  wenn  durch  starke  Erschütterungen  beim  Husten  etc. 
grosse  Anforderungen  an  die  Schlussfähigkeit  der  Fistel  gestellt 
werden.  Auch  das  Vorziehen  eines  Magenzipfels  und  Hindurch- 
leiten unter  der  Haut  nach  Frank  sichert  wohl  in  vielen  Fällen 
den  Erfolg,  aber  nicht  immer,  da  auch  hier  der  Canal  sich  ver- 
kürzt, und  da  es  auch  dann  trotz  der  ursprünglichen  über  dem 
Niveau  des  Magens  liegenden  Oeffnung  zum  Ausfliessen  von  Inhalt 
kommt.     Da  aber  nur   mit  einer  völligen,    guten  Schlussfähigkeit 
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der  Fistel  die  Indication  zur  Gastrostomie  ihre  Berechtigung  behält, 
so  ist  dies  auf  alle  Fälle  zu  erstreben.  Man  soll  sich  nicht  an 
eine. Methode  klammem,  sondern  die  Vortheile'  der  einzelnen  zu 
combiniren  suchen.  Dieselben  sind  der  längere  Verlauf  des  Canals 
durch  die  Magenwand,  die  Compression  durch  die  Muskelfasern 
des  Reotus,  die  Anlegung  der  OefFnung  über  dem  Niveau  des 
Magens.  Kocher  hat  in  seiner  Operationslehre  diese  Combinatiou 
der  Witzel-Hacker-Frank'schen  Verfahrens  angegeben  und  noch 
besonders  betont,  dass  man  zur  Vermeidung  der  Peritonitis  die  Er- 
öffnung des  Magens  erst  nach  [Jmsäuraung  des  vorgezogenen  Magen- 
zipfels anlegen  soll.  Ich  habe  genau  nach  der  angegebenen  Vor- 
schrift seit  dem  Sommer  1897  in  11  Fällen  operirt  und  stets  eine 
völlig  schlussfähige  Fistel  erzielt.  Die  letztere  functionirt  oft  so 
gut,  dass  der  Patient  oder  der  behandelnde  Arzt  Mühe  hatte,  den 
Schlauch  wieder  einzuführen.  Das  Schluck  vermögen  hatte  sich  in 
vielen  Fällen  kurz  nach  der  Operation  so  gebessert,  dass  die 
Patienten  wieder  breiige  Speisen  zu  essen  begannen.  Ja  in  einem 
Falle  war  die  normale  Passage  so  weit  wieder  frei  geworden,  dass 
die  Kranke  längere  Zeit  überhaupt  nicht  mehr  den  Schlauch  zur 
Ernährung  einführte,  die  Fistel  sich  in  Folge  dessen  schlossund 
ich  gezwungen  war,  nach  3  Monaten  nochmals  eine  Gastrostomie 
anzulegen. 

Das  erste  Einführen  von  Nahrung  begann  sogleich  auf  dem 
Operationstische.  Es  ist  dieser  Vortheil  bei  den  ausgehungerten 
Kranken,  die  zuweilen  schon  längere  Zeit  durch  Nährclystiere  ihr 
Leben  gefristet  hatten  und  nun  dieselben  nicht  mehr  ganz  bei  sich 
behielten,  nicht  hoch  genug  anzuschlagen.  Jliner  meiner  Patienten 
hatte  seine  Arbeit  als  Schlossgärtner  im  ganzen  Umfange  wieder 
aufgenommen  und  noch  über  ein  Jahr  nach  Anlegung  der  Fistel 
gelebt.  Wie  gesagt,  war  ich  mit  dem  Verfahren  ausserordentlich 
zufrieden;  die  Schlussfähigkeit  der  Fistel  war  mit  und  ohne 
Schlauch  eine  vorzügliche,  Todesfälle  hatte  ich  nicht  zu  ver- 
zeichnen. Auch  im  8.  Falle,  der  einen  stark  heruntergekommenen 
Patienten  betraf,  verlief  alles  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration sehr  gut.  Die  Anlegung  der  Fistel  war  bei  dem  stark  ge- 
schrumpften Magen  recht  schwierig  gewesen,  zumal  ich  den 
Canal  in  der  Magenwand  nur  mühsam  in  genügender  Länge  bilden 
konnte.    Bei  dem  elenden  Zustande  des  Mannes  begann  ich  gleich 
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mit  reichlicherer  Ernährung  —  ca.  40  ccnoi  einer  Mischung  von  Ei, 
Rothwein  in  Milch  alle  72 — V4  Stunden.  —  Da  begann  am  4.  Tage 
der  Kranke  über  Druck  und  Gefühl  der  Völle  im  Magen  zu  klagen, 
er  erholte  sich  nicht,  klagte  bei  zunehmender  Pulsfrequenz  über 
grossen  Durst  und  starb  am  7.  Tage  post  operationem  im  CoUaps 
resp.  an  Inanition.  Es  musste  irgend  ein  Hinderniss  für  den  Ab- 
fluss  des  Mageninhaltes  vorgelegen  haben.  Die  Section  ergab  nun 
bei  sonst  glatten  Wund  Verhältnissen,  bei  einem  schrägen  Verlauf 
der  Fistel  neben  guter  Schlussfähigkeit  den  Magen  stark  ausge- 
dehnt und  angefüllt,  mit  seinem  Fundus  bis  weit  unterhalb  des 
Nabels  reichend.  Die  Wandung  war  an  einzelnen  Stellen  auf 
das  Aeusserste  verdünnt.  Die  Magenfistel  lag  etwas  höher  wie 
der  Pylorus.  Der  untere  Rand  der  grossen  Curvatur  war  stark 
nach  oben  zur  Anheftungsstelle  an  der  Bauchwand  gezogen,  straff 
gespannt.  Die  Magenwandung  zeigte  sich  hier  etwas  gefaltet  und 
von  unten  nach  oben  gedreht.  Diese  Faltung  und  Drehung  reichte 
von  der  Anheftungsstelle  bis  zum  nächsten  Drittel  der  grossen 
Curvatur.  Bei  Entleerung  des  Magens  war  der  Pylorus  bequem 
durchgängig;  die  Falten  waren  nicht  straff  gespannt.  Bei  Anfüllung 
des  Magens  legte  sich  eine  Schleimhautfalte  immer  fester  vor  den 
Pylorus  und  verschloss  denselben  schliesslich  vollständig.  Eine 
Erweiterung  des  Duodenums  war  nicht  vorhanden.  Die  Magen- 
erweiterung reichte  nur  bis  zur  Magenfistel,  so  dass  die  letztere, 
wie  es  das  Bild  bei  der  Section  zeigte,  gewissermaassen  in  einen 
grossen  Blindsack  an  dessen  höchster  Stelle  führte. 

Ich  glaubte  nach  dem  Bilde  annehmen  zu  müssen,  dass  in 
Folge  des  starken  Vorziehens  des  sehr  geschrumpften  Magens,  in 
Folge  der  Faltenbildung  und  üeberdrehung  das  Hinderniss  zu 
Stande  gekommen  und  durch  die  Anfüllung  des  Magens  immer 
vollständiger  geworden  sei.  Es  erinnerte  mich  an  das  Bild  der 
Magendilatation  oder  des  Magenileus,  wie  es  Müller  und  Albrecht 
bei  Abschnürung  des  Duodenums  durch  die  Art.  mes.  sup.  be- 
schrieben haben,  mit  dem  Unterschied  eben,  dass  dort  die  Arterie  und 
hier  die  Magenfalte  die  Abschliessung  zu  bewirken  schien.  Dass  vorher 
eine  chronische  Magendilatalion  bestanden  hätte,  dass  diese  schuld 
gewesen  wäre,  war  ja  auszuschliessen.  Ich  suchte  daher  in  meinem 
nächsten  Falle  diese  Uebelstände  zu  vermeiden.  Ich  hielt  mich 
bei  dem  elenden  74jährigen  Manne    möglichst    weit  vom  Pylorus, 
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zog  auch  den  Magen  nicht  so  sehr  hoch  in  die  Bauchwunde,  ver- 
mied jede  Faltenbildung.  Auch  hier  war  zwei  Tage  lang  das  Be- 
finden ganz  leidlich.  Dann  klagte  Patient  über  Völle  im  Leibe, 
der  Puls  wurde  kleiner  und  elender,  der  Kranke  wollte  sich  keine 
Nahrung  mehr  durch  die  Fistel  einführen  lassen,  da  ihm  dies  zu 
viel  Beschwerden  machte  und  unter  zunehmender  Inanition  starb 
er  am  10.  Tage.  Die  Section  ergab,  dass  die  Magenfistel  trotz 
erhaltener  Schkssfähigkeit  doch  einen  mehr  graden  Verlauf  ange- 
nommen hatte. 

Der  enorm  ausgedehnte  Magen  hing  bis  weit  unter  den  Nabel, 
füllte  die  ganze  obere  Bauchhöhle  aus.  Die  Dünndärme  lagen  im 
kleinen  Becken.  Die  Magenwandungen  waren  am  tiefsten  Theil 
des  Fundus  in  der  Grösse  eines  kleinqn  Tellers  papierdünn  und 
wurden  nach  der  Anheftungsstelle  an  der  Bauchwand  nach  und 
nach  dicker.  In  der  Pylorusgegend  war  die  Wand  normal,  der 
Pförtner  selbst  bequem  durchgängig.  Magenfistel  und  Pförtner 
lagen  etwa  in  gleicher  Höhe.  Das  Drain  ragte  etwa  10  cm  in  den 
Magen  hinein.  Im  Magen  waren  über  2  Liter  einer  gallig  ge- 
färbten Flüssigkeit,  genau  so  aussehend  wie  die  beim  Circul. 
vitiosus  bei  Gastroenterostomie  oder  bei  acuten  Magendilatationen. 
Das  Duodenum  war  nicht  ausgedehnt.  Ein  mechanisches  Hinderniss 
lag  nach  dem  Befunde  augenscheinlich  nicht  vor;  jenseits  des 
Magens  war  ebenfalls  das  Hinderniss  nicht,  da  die  Dilatation  nur 
bis  zur  Anheftungsstelle  an  der  Bauchwand  ging.  Der  Pylorus  war 
normal  durchgängig,  keine  Schleimhautfalte,  die  ihn  verlegte.  Und 
doch  welch  ein  Unterschied  zwischen  dem  geschrumpften  Magen 
bei  der  Operation  und  dem  dilatirten  Sacke  10  Tage  später!  Auf- 
fallend war,  dass  beim  Herabhängen  dieses  gefüllten  Beutels  sich 
.vordere  und  hintere  Magenwand  in  der  Gegend  der  Magenfistel 
dicht  aneinander  legten. 

Bei  dem  Fehlen  jedes  Anhaltspunktes  war  es  sehr  nahe- 
liegend, an  eine  rein  anatomische  Insufficienz  des  Magens  zu 
denken.  Als  nun  der  nächste  Patient,  bei  dem  ich  auch  wieder 
gleich  mit  relativ  reichlicher  Nahrungszufuhr  nach  der  Operation 
begann,  am  zweiten  Tage  ebenfalls  über  Völle  im  Magen  klagte, 
führte  ich  das  Drainrohr  weiter  ein  und  heberte  ungefähr  Vg  Liter 
einer  schwärzlich  gallig  gefärbten  Flüssigkeit  aus.  Ich  setzte  nun 
die  Ernährung  durch  die  Fistel  48  Stunden  lang  völlig   aus,    ent- 
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leerte  inzwischen  noch  einmal  etwas  gallige  Flüssigkeit  und  begann 
dann  vorsichtig  wieder  mit  der  Ernährung  durch  die  Fistel.  Der 
Verlauf  war  von  jetzt  an  ein  guter.  Der  Patient  nahm  an  Gewicht 
zu  und  erholte  sich  zusehends.  Ich  habe  ihn  vor  3  Monaten  etwa 
operirt.  Vor  14  Tagen  war  er  bei  mir,  da  ihm  das  Einführen  des 
Schlauches  nicht  gelang.  Er  hatte  einen  langen  Weg  zu  Fuss  zu- 
rückgelegt und  fühlte  sich  wohl. 

Da  im  zweiten  Todesfalle  jedes  mechanische  Hinderniss  fehlte, 
die  Dilatation  nur  bis  zur  Magenfistel  reichte,  eine  chronische  Er- 
weiterung auszuschliessen  war,  so  konnte  es  sich  nur  um  eine 
acute  Magenektasie  handeln.  Der  Zug  der  im  Becken  liegenden 
Därme  —  wie  ihn  Müller  als  begünstigendes  Moment  bei  der  Ab- 
schnürung durch  die  Art.  mesent.  sup.  annimmt  —  konnte  hier 
füglich  nicht  in  Betracht  kommen.  Chloroform  war  nicht  an- 
gewandt. 

Es  konnte  die  Ursache  nur  in  einer  zu  schnellen  und  zu 
starken  AnfüUung  des  Magens  mit  Flüssigkeit  zu  suchen  sein.  Die 
Magenmusculatur,  die  lange  Zeit  ruhig  gestanden  hatte,  die  auch 
an  dem  allgemeinen  Kräfteverfall  theilnimmt,  ist  der  Arbeit  nicht 
gewachsen,  zumal  ihre  Function  durch  die  Fixation  des  vorge- 
zogenen Magens  stark  behindert  ist.  Hierzu  kommt  als  wich- 
tigstes Moment  die  enorme  Magensecretion ,  die  den  weitaus 
grössten  Theil  des  Inhaltes  bedingt  hat.  Insufficienz  der  Mus- 
culatur,  Hypersecretion  sind  die  Momente,  die  durch  die  acute 
Magendilatation  den  Exitus  im  zweiten  Falle  zu  Stande  kommen 
Hessen,  beides  bedingt  vielleicht  durch  die  gleich  zu  reichliche 
Nahrungszufuhr. 

Unter  diesem  Gesichtspunkt  gewinnt  auch  der  erste  der  Todes- 
fälle eine  ganz  andere  Beleuchtung.  Wohl  hat  hier  die  Falten-^ 
bildung  der  vorderen  Magenwand,  das  starke  Anziehen  des  Magens 
nach  oben,  die  vielleicht  zu  'grosse  Nähe  des  Pylorus  die  Passage 
erschwert  und  das  Entstehen  dieses  Magensackes  begünstigt,  aber 
der  Verschluss  trat  erst  ein  durch  die  acute  Magendilatation.  Jetzt 
zog  der  über  4  Pfund  schwere  Magensack  durch  seine  Schwere  die 
Schleirahautfalte  vor  den  Pylorus  und  verschloss  denselben  völlig, 
genau  so  wie  im  zweiten  Falle  die  Magenwände  sich  in  der  Gegend 
der  Anheftun^^sstelle  aneinander  legten.  Erst  durch  den  Zug 
wurden  die  Falten    straff   gespannt   und   schlössen  den  Weg  völlig 
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ab,  mit  Aufhören  des  Zuges,  d.  h.  nach  Entleerung  des  Magens, 
war  der  Weg  wieder  frei.  Ich  möchte  die  acute  Magendilatation 
für  die  Ursache  des  Verschlusses  halten,  ebenso  wie  Stieda  die- 
selbe als  Ursache  des  arterio-mesenterialen  Darmverschlusses  an- 
gesehen hat.  Das  Entstehen  derselben  wird  einerseits  begünstigt 
durch  zu  reichliche  Nahrungseinfuhr  in  den  der  Arbeit  ent- 
wöhnten Magen  und  dann  durch  Uebelstände,  die  das  Bestreben, 
die  Schlussfähigkeit  der  Fistel  absolut  zu  sichern,  mit  sich  bringt. 
Einen  Theil  dieser  letzteren  Uebelstände  kann  man  mildern.  Es 
ist  nicht  immer  nothwendig  den  Magen  so  weit  vorzuziehen,  dass 
man  grosse  und  kleine  Curvatur  bequem  zu  Gesicht  bekommt.  Bei 
stark  geschrumpftem  Magen  ist  der  Zug  zu  stark  und  hindert 
später  die  Motilität  zu  sehr.  Zu  starkes  Einnähen  nach  oben,  also 
ein  zu  weites  Nachgeben  der  Fränkischen  Methode  gegenüber  ist 
nicht  rathsam,  da  hierbei  sehr  leicht  Faltenbildung  entsteht  und 
eine  Abknickung  sowohl  nach  dem  Pylorus  wie  nach  dem  Fundus 
hin.  Ferner  braucht  man  nicht  ein  übergrosses  Gewicht  auf  die 
Länge  des  Kanals  in  der  Magenwand  zu  legen.  2  cm  werden  für 
gewöhnlich  genügen.  In  welcher  Richtung  man  die  Schrägfistel 
bildet,  erscheint  mir  gleich,  da  der  schräge  Verlauf  nur  kurze  Zeit 
besteht.  Zu  überlegen  wäre  aber,  wenn  öfter  derartige  acute  Magcn- 
dilatationen  bei  Gastrostomie  beobachtet  werden,  ob  man  nicht  für 
die  erste  Zeit  den  Schlauch  durch  den  Pylorus  bis  in  das  Duo- 
denum führte  und  erst,  wenn  sich  die  Patienten  mehr  erholt  haben, 
mit  der  Ernährung  vom  Magen  her  beginnt. 

Mit  der  Fistel  soll  man  bis  zu  gewissen  Grenzen  vom  Pylorus 
entfernt  bleiben.  Je  dichter  im  Allgemeinen  am  Pylorus  man  die 
Oeffnung  anlegt,  um  so  leichter  kann  die  Passage  behindert  werden 
und  um  so  grösser  ist  der  Theil  der  Magenwand,  der  event.  zur 
Bildung  des  grossen  Sackes  herbeigezogen  wird.  Diese  Forderung 
ist  allerdings  nicht  immer  leicht  zu  erfüllen,  da  man  doch  nicht 
gern  auf  den  zweiten  Verschluss  durch  die  Rectusfasem  verzichten 
möchte  und  das  Vorziehen  einer  entfernteren  Magenpartie  bis  hier- 
her oft  recht  schwierig  ist. 

So  wünschenswerth  es  auch  sein  mag,  den  Kranken  bald  zu 
ernähren,  so  ist  doch  sehr  vorsichtig  zu  verfahren,  bis  nach  etwa 
4 — 5  Tagen  sich  der  Magen  wieder  an  die  Thätigkeit  gewöhnt  hat 
und  die  Gefahr  der  acuten  Magendilatation  möglichst  beseitigt  ist. 
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Klagen  die  Kranken  über  Völle  im  Leib,  verfallen  dieselben 
trotz  Einführung  von  Nahrungsmitteln,  zeigt  sich  in  der  Hagen- 
gegend ein  schwappender  Sack,  wird  der  Puls  frequent,  so  soll 
man  durch  weiteres  Einführen  des  Gummirohres  und  Ansaugen  den 
Magen  aushebern,  Abstmenz  durch  die  Fistel  halten  lassen.  Ob 
Bauchlage,  wie  in  den  von  Müller  bei  arteriomesenterialen  Ver- 
schluss berichteten  Fällen  nutzen  kann,  weiss  ich  nicht.  Ich  hielt 
die  Mittheilung  dieser  kleinen  Erfahrungen  bei  Gastrostomie  für 
erlaubt,  weil  sie  einerseits  im  Stande  sind,  das  Bild  der  acuten  Magen- 
dilatation zu  beleuchten,  andererseits  aber  auch  die  Operation,  die 
bei  unserer  heutigen  Technik  eine  so  einfache  und  segensreiche  sein 
kann,  von  einigen  Gefahren,  die  doch  dem  einen  oder  dem  anderen 
begegnen  können,  zu  befreien.  Die  2  Todesfälle,  über  die  ich  be- 
richtet habe,  sind  die  einzigen  von  den  11  Fällen  —  sämmtlicho 
Stenosen  waren  durch  Carc.  oesophagi  bedingt  —  und  ich  halte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  dass  auch  sie  sich  hätten  vermeiden  lassen. 

Da  die  Gefahren  der  Operation  so  minimal  sind,  da  aber  die 
Gefahr  der  acuten  Magendilatation  wächst,  je  mehr  heruntergekommen 
der  Patient  ist  und  je  mehr  sich  der  Magen  der  Thätigkeit  ent- 
wöhnt hat,  so  halte  ich  es  für  wichtig,  nicht  erst  zu  operiren,  wenn 
die  Kranken  schon  Tage  lang  weder  breiiges  noch  flüssiges  her- 
unterbringen, sondern  dann,  wenn  ernstere  Stenosenerscheinungen 
eintreten  und  die  Kranken  beginnen,  stärker  abzumagern. 


XXIL 

lieber  einen  Fall  von  fötaler  Inclusion  im 

Mesocolon  ascendens/^ 


Von 


Br.  med.  Ahrens, 


SpeciaUrzt  Ar  Chirurgie  u.  Orthopaedie  in  ülm  a.D.,  früheren  Assistenzarzt  der  KOnigl.  ehimrg. 

Universitätsklinik  za  Bonn  (Prof.  Schede). 


M.  H.!  Im  Auftrage  meines  hochverehrten  früheren  Chefs,  des 
Herrn  Geheimrath  Schede  in  Bonn,  möchte  ich  mir  erlauben, 
Ihnen  heute  über  einen  Fall  zu  berichten,  welcher  von  Letzterem 
im  November  vorigen  Jahres  in  der  Bonner  chirurgischen  Universi- 
tätsklinik operirt  worden  ist,  wobei  ich  als  Stationsarzt  zu  assistiren 
hatte  und  welcher  mir  zur  wissenschaftlichen  Ausarbeitung  und 
Deutung  übertragen  wurde.  Der  Fall  bietet  des  Interessanten 
ausserordentlich  viel,  ja  ich  stehe  nicht  an,  ihn  als  ein  noch  nicht 
dagewesenes  Unicum  zu  bezeichnen.  Interessant  ist  er  einmal 
wegen  der  Schwierigkeit  der  Diagnose,  welche  erst  während  resp. 
nach  der  Operation  richtig  gestellt  werden  konnte,  interessant  ist 
er  femer  wegen  des  bisher  in  der  Literatur  noch  nicht  beschrie- 
benen und  wohl  einzig  dastehenden  Vorkommens  einer  solch  grossen 
im  Grossen  und  Ganzen  reinen  und  wohl  differenzirten  zweiten 
Magendarmanlage  bigerminalen  Ursprungs,  interessant  ferner  wegen 
der  sonderbaren  Erkrankung  der  letzteren,  welche  erst  zur  Ope- 
ration führte  und  welche  nur  auf  entwicklungsgeschichtlichen  Unter- 
lassungssünden beruhte,  und  interessant  nicht  zuletzt  wegen  des 
günstigen  Ausganges  der  Operation,  welchen  diese  nur  noch  mit 
einem  erst  jetzt  vor  einem  Jahre  hier  an  gleicher  Stelle  von  Herrn 


^)  Vorgetragen  am  3.  Sitznng:stagc  des  Congresses,  12.  April  1901. 
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Professor  Lexer  veröffentlichten  Falle  von  teratoider  Mischge- 
schwulst aus  der  v.  Bergraann'schen  Klinik  und  noch  mit  einem 
von  Maydl  operirten  Falle  einer  unzweifelhaft  fötalen  Inclusion  der 
Oberbauchgegend  gemein  hat. 

Ich  gehe  gleich  zur  Krankengeschichte  über. 

Patientin  ist  17  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  nie  ernstlich 
krank  gewesen,  nur  hat  sie  seit  jüngster  Kindheit  bereits  einen  sehr  starken 
Leib  gehabt,  welcher  ihren  Eitern  Sorge  machte.  Ein  deshalb  consultirter 
Arzt  sagte,  wahrscheinlich  in  der  Meinung,  dass  es  sich  um  einen  rhachitischen 
KartoffcUeib  handelte,  dass  sich  dieser  wohl  von  selbst  im  7.  oder  8.  Lebens- 
jahre verlieren  würde,  was  denn  auch  wirklich  der  Fall  gewesen  sein  soll. 
Von  ihrem  8.  bis  16.  Lebensjahre  merkte  Patientin  in  der  That  nichts  mehr 
davon  und  war  ebenso  gesund  und  schlank  wie  andere  Mädchen  ihres  Alters. 
Vom  April  190()  aber  nahm  der  Leibesumfang  wieder  beängstigend  mehr  und 
mehr  zu,  besonders  in  der  rechten  Seite  der  Oberbauchgegend.  Beschwerden 
hatte  Patientin  nur  sehr  wenig  davon,  sie  bestanden  nur  in  Druckgefühl  beim 
Bücken  und  Treppensteigen.  Mit  14  Jahren  war  Patientin  zuerst  menstruirt. 
Die  Periode  war  immer  normal.  Stuhlgang  und  Urinentleerung  war  immer  in 
Ordnung. 

Status:  Blühend  aussehendes  junges  Mädchen  von  gracilem  Körperbau. 
Oberbauchgef^end  stark  hervorgewölbt  durch  einen  vom  linken  Ilypochondrium 
ausgehenden  und  bis  in  das  rechte  reichenden,  mit  seiner  Längsachse  quer- 
liegenden, grossen  cystischen  Tumor,  welcher  sich  nach  unten  zu  nicht  in  das 
kleine  Becken  forterstreckt.  Derselbe  hat  Manneskopfgrösse,  die  Gestalt  einer 
Niere  mit  dem  Hilus  nach  oben.  Die  Beweglichkeit  desselben  ist  ziemlich  gross, 
drückt  man  auf  ihn,  so  fühlt  die  von  der  rechten  Nierengegend  entgegen- 
drückende Hand  deutliche  Fluctuation  und  ballotirt  der  Tumor  deutlich  wie 
Nierengeschwülste  zwischen  beiden  Händen. 

Gegen  einen  Nieren tumor  spricht  nur  der,  auch  nicht  durch  Aufblasen 
mit  Luft  zu  ermöglichende,  fehlende  Nachweis  des  Colon  ascendens  resp.  der 
Flexura  hepatica  über  der  Geschwulst.  Trotzdem  nimmt  man  einen  Nierentumor 
an  und  erklärt  das  Fehlen  des  über  ihr  eigentlich  fortziehen  sollenden  Colons 
durch  abnorme  Verwachsungen  des  letzteren  mit  dem  Tumor;  man  denkt  auch 
an  eine  eventuelle  hydronephrotische  congenitale  Wanderniere,  bei  welcher 
auch  andere  Verhältnisse  zwischen  Darm  und  Niere  bestehen,  als  bei  festen 
Nieren.  Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung,  welche  ich  ausführte,  sah  ich, 
dass  die  Harnblase  ganz  wie  ein  darmartiges  Divertikel  nach  rechts  oben  und 
aussen  verzogen  war.  Es  liess  sich  deshalb  auch  nur  ein  Ureter  erkennen, 
aus  welchem  klarer  Urin  herausträufelte.  Der  Urin  selbst  war  ziemlich  trübe 
im  Nachtgeschirr  und  enthielt  beim  Kochen  ca.  Yg  seines  Volumens  an  Eiweiss. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Eiterkörperchen,  doch  war  entschieden 
auch  viel  renales  Eiweiss  dabei,  da  der  Eitergehalt  nur  gering  war.  Cy- 
linder  konnten  nicht  nachgewiesen  werden.  Wegen  der  Lage  und  Form  der 
Geschwulst  einerseits  und  des  Urinbefundes  andererseits  stellte  man  die  Dia- 
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gnose  aaf  eine  offene  pyonephrotisch  gewordene  Hydronephrose  einer  wahr- 
scheinlich congenitalen  Wanderniere.    Fieber  war  nicht  vorhanden. 

Am  7.  November  1900  fand  in  Chloroformnarkose  die  Operation  statt  und 
zwar  mittelst  schrägen  Flankenschnittes.  Nach  Darchtrennung  der  Haut,  Bauch- 
muskulatur  und  Fascia  transversalis  gelangte  man  auf  einen  mit  der  Ueber- 
gangsfalte  des  Peritoneums  fest  verwachsenen  Cystensack.  Das  beim  stumpfen 
Auslösen  eröffnete  Peritoneum  wurde  sofort  wieder  vernäht,  der  Sack  dann 
mehr  und  mehr  isolirt,  aus  der  Wunde  etwas  herausgezogen  und  sodann  mit 
einem  Trocart  angestochen,  worauf  sich  zum  allgemeinen  Erstaunen  3  Liter 
einer  braunrothen  dicklichen  Flüssigkeit  entleerten.  Es  konnte  sich  demnach 
nicht  mehr  um  eine  offene  Pyonephrose,  sondern  nach  den  übrigen  früheren 
Untersuchungsresultaten  und  dem  jetzigen  Befunde  höchstens  nur  noch  um 
eine  geschlossene  Hydro-  resp.  Pyonephrose  mit  stattgehabter  Blutung  in  die- 
selbe hinein  handeln,  und  man  schritt  nun  zur  weiteren  Exstirpation  derselben. 
Da  der  Sack  an  beiden  Sei teqth eilen  fest  mit  dem  Perit.  parietale  verwachsen 
war,  musste  letzteres  weit  eröffnet  und  zum  Theil  am  Tumor  belassen  werden. 
Beim  weiteren  Auslösen  des  Balges  sah  man  plötzlich  auf  der  Vorderfläche 
desselben  den  aufsteigenden  Ast  des  Colons,  welches  hier  ein  breites  Mesocolon 
ascendens  besass,  in  dessen  beide  Blätter  sich  die  Cyste  hinein  entwickelt 
hatte  und  in  denen  sie  sich  bis  zur  Flexura  hepatica  hinauf  erstreckte. 

Die  Lösung  aus  den  Blättern  geschah  ziemlich  leicht  auf  stumpfem  Wege. 
Nach  Entfernung  des  Tumors,  welcher  noch  1  Liter  der  oben  bezeichneten 
Flüssigkeit,  also  im  ganzen  4  Liter  enthielt,  wurden- die  getrennten  Mesocolon- 
platten  nach  Resection  eines  grossen  überschüssigen  Stückes  derselben  wieder 
durch  Naht  vereinigt  und  das  grosse  Loch  im  parietalen  Peritoneum  wieder 
geschlossen;  ein  Mikulicz 'scher  Schleiertampon  füllte  die  grosse  Höhle  aus, 
und  wurde  die  ganze  Wunde  bis  auf  eine  Lücke  für  diesen  mittelst  Naht  ge- 
schlossen. Die  Wundheilung  ging  rasch  von  Statten,  so  dass  die  Pat.  bereits 
vor  Weihnachten  wieder  geheilt  nach  Haus  entlassen  werden  konnte. 

Merkwürdig  war,  dass  bereits  einige  Tage  nach  der  Operation  gar  kein 
Eiweiss  mehr  im  Urin  nachzuweisen  war,  weshalb  man  auf  den  Gedanken 
kam,  dass  es  sich  hier,  wie  es  bei  graviden  Frauen  dann  und  wann  ja  be- 
kanntlich vorkommt,  um  eine  Stauungsnephritis  gehandelt  habe,  erzeugt  durch 
den  directen  Druck  der  Geschwulst  auf  den  Ureter. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  Präparate,  so  ist  die  äussere 
Form  desselben,  wie  Sie  hier  an  dem  allerdings,  trotz  aller  Vor- 
sicht bei  der  Härtung,  um  die  Hälfte  geschrumpften  Sacke  sehen 
können,  die  eines  grossen,  stark  dilatirten  Magens  mit  einem  26  cm 
langen  Darmanhang,  welcher,  makroskopisch  betrachtet,  seiner 
Haustra  wegen  allerdings  mehr  einem  Dickdarm  als  einem  Duo- 
denum entsprechen  würde.  Oben  ist  eine  der  Cardia  entsprechende 
verjüngte  Stelle,  unten  ein  nur  für  eine  Fingerkuppe  durchgängiger, 
ganz    scharf  vorspringender  Ring,    ähnlich  wie  bei  einem  Pylorus- 
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Wulst.  In  der  Mitte  ist  eine  Faltenbildung,  wodurch  der  Magen 
nach  Art  eines  Sanduhrmagens  in  zwei  Theile  getheilt  wird.  Beim 
Durchschneiden  sieht  man  deutlich  die  Magenwand  aus  2  Lamellen 
bestehend,  einer  inneren  dünneren  und  einer  äusseren  dickeren. 
Die  innere  ist  ziemlich  glatt  und  trug  nur  einzelne,  sich  sammt- 
artig  anfühlende  scheinbare  Schleimhautinseln,  welche  z.  Th.  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wegen  hier  herausgeschnitten  worden 
sind;  nur  im  sogenannten  Darmtheil  des  Präparates  sehen  Sie 
zwischen  den  haustraähnlichen  Falten  richtige  dicke  Magen-  oder 
Darraschleimhaut  in  ziemlich  reichlicher  Menge.  Ueberall  sehen 
Sie  ferner  zerstreute  braune  Partieen  und  wenn  Sie  näher  hin- 
schauen, bemerken  Sie  schon  makroskopisch,  dass  das  glänzende 
Epithel  am  Rande  des  braunen  Fleckes  aufhört  und  sich  eine  Ver- 
tiefung, ein  richtiges  Ulcus  gebildet  hat.  Die  innere  Lamelle  liegt 
der  dickeren  äusseren  verhältnissmässig  locker  auf  und  lässt  sich 
leicht  von  derselben  abziehen.  Die  äussere  Lamelle  hat  eine  glatte 
Aussenseite,  welcher  an  einzelnen  Stellen  noch  Partieen  von  bei 
der  Operation  nicht  stumpf  gelöstem,  sondern  resecirtem  Peritoneum 
parietale  anhaften. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Schicht  zeigt  durch- 
gängig sowohl  bei  dem  Magen-  als  auch  bei  dem  Darmtheil  den 
typischen  Bau  einer  Magen-  oder  Darmwandung  von  der  Muscularis 
mucosae  an  nach  aussen.  Dieser  folgt  eine  aus  lockerem  Binde- 
gewebe bestehende  Submucosa  und  darauf  eine  sehr  breite  Muscu- 
laris mit  innerer  Ring-  und  äusserer  Längsfaserlage.  Eine  dünne 
fibröse  Faserschicht  bildet  die  Aussenschicht  dieser  Lage. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  durchgängig  gleichmässigen  äusseren 
Membran  steht  die  Schleimhautschicht  resp.  Epithelschicht  des 
Präparates.  Dieselbe  setzt  sich  aus  den  verschiedensten  Elementen 
zusammen.  Bald  sehen  Sie  reine  Magenschleimhaut  mit  hohem 
Cylinderepithel  und  reichlichem  Drüsenlager,  in  welchem  man  aller- 
dings Haupt-  und  Belagzellen  nicht  unterscheiden"  kann,  bald  sehen 
Sie  diese  Schicht  urplötzlich  in  mehrschichtiges  Flimmerepithel 
und  auf  der  anderen  Seite  des  einen  mikroskopischen  Präparates 
in  cubisches,  bald  ganz  flach  werdendes  Plattenepithel  übergehend. 
Bald  sehen  Sie  deutliche  Darmschleirahaut  mit  deutlichem  an  seiner 
cuticularen  Basalmembran  erkenntlichen  Darmepithel,  an  vielen 
Stellen    in    der  Membrana  propria   eine    dünne  lymphoide  Schicht 
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zeigend,  während  an  anderen  Stellen  solitäre  Follikel  dominiren. 
An  anderer  Stelle  sehen  Sie  nur  ein-  resp.  mehrschichtiges  Flimmer- 
epithel auf  drüsenloser  Tunica  propria,  an  einer  anderen  geht  dieses 
wieder  in  hohes  Plattenepithel  über,  stark  an  das  bekannte  histo- 
logische Bild  vom  üebergang  der  Oesophagus-  in  die  Magenschleim- 
haut erinnernd,  nur  dass  hier  anstatt  von  einfachem  Cylinderepithel 
Flimmerepithel  vorhanden  ist.  An  einzelnen  Stellen  sind  Darm- 
zotten, an  anderen  Magengruben  z.  Th.  deutlich  zu  sehen,  z.  Th. 
nur  angedeutet. 

Es  ist  ein  ^wirres  Durcheinander  von  Epithelbekleidung.  Die 
Hauptmasse  aber  der  inneren  Magenwandschicht  zeigt  ein  ein-  bis 
mehrschichtiges  cubisches  resp.  Plattenepithel  mit  vereinzelten 
Drüsen  in  der  Tunica  propria,  an  vielen  Stellen  niedrige  Zotten 
bildend.  Nur  in  dieser  letzteren  Epithellage  ist  nun  auch  die  oben 
schon  erwähnte  Geschwürsbildung  vorhanden.  Legt  man  durch 
ein  solches  Geschwür  einen  Querschnitt,  so  findet  man  mikroskopisch, 
dass  von  der  Schleimhaut  nichts  mehr  zu  sehen  ist;  selbst  die 
Muscularis  mucosae  ist  mit  zerstört  und  ersetzt  durch  ein  junges 
reparatives  Granulations-  oder  Keimgewebe,  welches  sowohl  in 
seinen  Interstitien  rothe  Blutkörperchen,  als  auch  in  seinen  Zellen 
Blutfarbstoff  enthält,  von  welchem  die  braune  Farbe  der  Ulcera 
herrührt  und  welches  ausserordentlich  vascularisirt  ist.  In  der 
näheren  Umgebung  eines  jeden  Ulcus  ist  immer  reichliche  klein- 
zellige Infiltration  vorhanden. 

Die  in  dem  Cystensack  enthalten  gewesene  Flüssigkeit,  welche 
in  liebenswürdigster  Weise  von  Herrn  Professor  Leo  in  Bonn  unter- 
sucht wurde,  war  von  dunkelbraunrother  Farbe.  Es  ergab  sich, 
mit  dem  Spektroskop  untersucht,  die  Anwesenheit  von  Hämatin 
und  reducirtem  Hämoglobin.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  sedimentircen  Flüssigkeit  erkannte  man  reichliche  rothe  und 
weisse  Blutkörperchen,  sowie  grosse  granulirte  Epithelien.  Ausser- 
dem waren  neben  Detritus  noch  zahlreiche  Cholestearinkrystalle 
und  Fetttröpfchen  vorhanden.  Sehr  auffallend  war  von  vornherein 
der  Umstand,  dass  die  Flüssigkeit,  die  übrigens  ausserordentlich 
reich  an  Eiweiss  war,  nicht  alkalisch,  sondern  deutlich,  wenn  auch 
nur  schwach,  sauer  reagirte.  Eine  auf  den  Nachweis  von  freier 
Salzsäure  angestellte  Probe  fiel  allerdings  negativ  aus,  was  bei 
der  schwach  sauren  Reaction  des  Cysteninhaltes  auch  nicht  zu  ver- 
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wundern  war.  Andererseits  konnte  aber  diese  saure  Reaction  nicht 
anders  erklärt  werden,  als  durch  eine  Beimengung  von  Säure  zu 
dem  a  priori  alkalisch  reagirenden  Transsudat  resp.  Blut.  Der 
grösste  Theil  der  Säure  hatte  sich  wohl  mit  dem  Natron  des  Blutes 
zu  Kochsalz  verbunden  und  konnte  so  nicht  mehr  nachgewiesen 
werden.  Die  Säure  konnte  also  nur  Salzsäure  sein.  Ein  anderer 
Hauptbestandtheil  des  Magensaftes,  das  Pepsin,  konnte  aber  mit 
Gewissheit  nachgewiesen  werden.  Goss  man  unter  Anderem  zu 
der  Flüssigkeit  etwas  Salzsäure  hinzu,  so  wurden  Eiweissstückchen 
in  kurzer  Zeit  verdaut. 

Nehmen  wir  nun  diese  verschiedenen  mikroskopischen  und 
chemischen  Ergebnisse  zusammen,  so  kommen  wir  zu  dem  Re- 
sultat, dass  es  sich  um  eine  Cyste  handelt,  welche  in  ihren  äusseren 
Schichten  durchweg  den  Typus  eines  Magens  oder  eines  Darmes 
besitzt  und  deren  Schleimhaut  zwar  alle  Elemente  der  Magen-  und 
Darmschleirahaut  trägt  mit  specifischen  Producten  derselben,  aber 
im  wirren  Durcheinander  mit  Schleimhautepithelien,  welche  man 
sonst  nur  in  anderen  Organen  findet  —  wie  z.  B.  das  Platten- 
epithel im  Mund  und  Oesophagus,  das  mehrschichtige  Flimmer- 
epithel in  den  Bronchien  und  in  der  Trachea. 

Ein  solcher  zuerst  stutzig  machender  Befund  findet  aber  bald 
seine  Erklärung,  wenn  man  auf  die  Entwickelungsgeschichte  zurück- 
geht und  sieht,  wie  noch  in  der  4.  fötalen  Lebenswoche  der  so- 
genannte „primäre  Darmschlauch"  ausser  Darm  und  Magen  auch 
noch  Lunge,  Luftröhre,  Kehlkopf  und  Thymusdrüse  in  sieh  begreift. 
Erst  später  differenziren  sich  aus  demselben  die  eben  genannten 
Organe.  Noch  bei  Neugeborenen  findet  man  manchmal  noch 
streckenweise  Flimmerepithel  im  Oesophagus.  So  stammen  bei 
unserem  Präparate  die  Flimmerepithelien  von  der  aus  dem  pri- 
mären Darmschlauch  noch  nicht  differenzirten  Luftröhrenanlage, 
die  Plattcnepithelien  aus  der  noch  un differenzirten  Mund-  und 
Speiseröhrenanlage  ab. 

Da  die  äussere  Form  dieser  nur  in  der  Schleimhautschicht 
undifferenzirt  gebliebenen  Magendarmanlage  vollständig  der  eines 
selbständigen  Magens  mit  Darmfortsetzung  entspricht,  also  eine 
vollständige  Nachbildung  eines  Organes  vorliegt,  da  ferner  nicht 
das  Geringste  auf  einen  früheren  Zusammenhang  mit  dem  normalen 
Magen    hinweist,    sodass  man  an  eine  Gewebsabsprengung  denken 
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könnte,  da  vielmehr  beide  Mägen  durch  das  Peritoneum  parietale 
getrennt  sind  und  der  Sitz  zwischen  den  Blättern  des  Mesocolon 
dem  Sitze  der  unzweifelhaften  Inclusionen  entspricht,  so  dürfte 
die  Auffassung  der  Cyste  als  einer  bigerminalen  selbständigen 
Organanlage  oder  einer  fötalen  Inclusion  wohl  über  allem  Zweifel 
erhaben  sein.  Die  Ernährung  derselben  geschah  von  den  Gefässen 
des  Mesocolons  resp.  des  Peritoneum  parietale  aus;  ein  grösseres 
eigenes  Blutgefäss  wurJe  nicht  beobachtet. 

Wie  aus  der  Lex  er 'sehen  Arbeit  hervorgeht,  ist  auch  in  vier 
anderen  Fällen,  welche  aber  Mischgesohwülste,  Teratome,  betrafen, 
zum  grösseren  Theil  aus  Tumormassen  bestanden  und  nur  einige 
kleine  Cystchen  aufgelagert  trugen,  in  einzelnen  dieser  Cysten 
auch  Rudimente  von  Magen-  resp.  üarmschleimhaut,  in  einer  sogar 
ein  ganzer  kleiner,  kaum  ma^oskopisch  zu  sehender  Miniaturmagen 
gefunden  worden,  nirgends  aber  ein  solch  enorm  grosser,  verhält- 
nissmässig  reiner  und  gut  diflferenzirter,  förmlich  zweiter  Magen- 
darmtractus. 

Und  was  bei  diesem  die  Sache  noch  über  alle  Maassen  in- 
teressant macht,  das  ist,  dass  dieser  zweite  Magen  an  derselben 
Krankheit  erkrankt  ist,  an  welcher  so  viele  normale  Mägen  er- 
kranken, nämlich  an  Magengeschwüren  mit  enormer  Blutung.  Die 
Ursache  dafür  zu  jßnden  war  nicht  sehr  schwer,  wenn  man  sah, 
dass  die  mächtigen  Epitheldefecte  nur  in  den  Partieen  der  Schleim- 
haut lagen,  in  welchen  keine  specifischen  Magendrüsen  und  Epi- 
thelien,  die  gegen  den  Angriff  des  Magensaftes  in  gesundem  Zu- 
stande ja  gefeit  sind,  vorhanden  waren.  Sie  lagen  nämlich  nur 
in  der  die  Hauptmasse  der  inneren  Auskleidung  bildenden  Schicht 
einfacher  Platten-  oder  Cuboidepithelien.  Es  handelte  sich  also 
um  richtige  peptische  Geschwüre,  wie  man  sie  reiner  und  in  ihrer 
ursächlichen  Deutung  unzweifelhafter  nicht  haben  kann. 

Wie  sollen  wir  uns  nun  die  Angabe  der  Eltern  erklären,  dass 
das  Kind  schon  von  seinem  ersten  halben  Lebensjahre  an  einen 
solch  dicken  Bauch  gehabt  habe,  dass  sie  einen  Arzt  consultirt 
hätten,  welcher,  w^ahrscheinlich  in  der  Meinung,  dass  es  sich  um 
einen  rhachitischen  Habitus  handelte,  sagte,  das  würde  sich  etwa 
bis  zum  7.  oder  8.  Lebensjahre  verlieren.  Nebenbei  gesagt,  waren 
nicht  die  geringsten  Zeichen  von  überstandener  Rhachitis  mehr  bei 
dem    Mädchen    wahrzunehmen.      Wie    sollen  wir  es  uns  erklären, 
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dass  mit  dem  8.  Lebensjahre  die  Patientin  nun  wirklich  schlank 
und  normal  wieder,  wie  andere  Mädchen  ihres  Alters  wurde,  und 
erst  nach  8  weiteren  Jahren,  also  jetzt  vor  einem  Jahr,  wieder  ein 
Dickerwerden  des  Leibes  bemerkt  wurde,  wie  früher?  Sollen  wir 
uns  damit  beruhigen,  dass  £ltern  manchmal  alles  Mögliche  an 
ihren  Kindern  sehen  wollen,  was  sich  nachher  als  ein  Nichts  heraus- 
stellt; sollen  wir  glauben,  dass  sie  durch  die  Worte  des  Arztes 
suggerirt,  nun  wirklich  8  Jahre  lang  einen  krankhaften  Umfang 
des  Leibes  irrthümlich  annahmen  und  danach  ihre  Tochter  wieder 
für  vollständig  gesund  hielten,  oder  können  wir  annehmen,  dass 
ihre  Beobachtungen,  doch  richtig  gewesen  sind,  dass  vielleicht  schon 
in  frühester  Jugend  eine  starke  Anfüllung  des  zweiten  Magens  mit 
Magensaft  und  aus  richtigen  peptischen  Geschwüren  herstammenden 
Blutmassen  stattgefunden  habe  und  dadurch  der  abnorm  dicke 
Leib  erzeugt  worden  sei?  Können  wir  ferner  nicht  annehmen, 
dass  etwa  mit  dem  8.  Lebensjahre  eine  Verminderung  resp.  Auf- 
hören der  Magensaftproduction  und  damit  eine  Ausheilung  der  Ge- 
schwüre und  Resorption  des  Mageninhaltes  stattgefunden  hat, 
während  mit  Eintritt  der  Pubertätszeit,  in  welcher  ja  alle  Gewebe 
wieder  eine  äusserst  rege  Vitalität  und  Productionsfähigkeit  be- 
kommen, es.  auch  wieder  zu  einer  erhöhten  Production  von  Salz- 
säure und  Pepsin  gekommen  ist,  auf  welche  dann  die  grossen 
Magengeschwüre  mit  der  enormen  Blutung  zurückzuführen  sind? 
Das  sind  Fragen,  meine  Herren,  die  recht  interessant  sind,  aber 
nicht  mit  Bestimmtheit  beantwortet  werden  können;  eine  Möglich- 
keit dieses  Vorganges  ist  jedenfalls  nicht  auszuschliessen. 

Eine  noch  sehr  interessante  Frage  bei  dieser  fötalen  Inclusion 
ist  die:  „Wie  kommt  die  bigerminale  Keiraanlage  in  das  Mesocolon 
ascendens,  durch  welche  entwicklungsgeschichtlichen  Vorgärige  ist 
Letzteres  überhaupt  persistent  geblieben?"  Dies  ist  nach  den  von 
Herrn  Professor  Lexer  in  seinen  beiden  Abhandlungen  über  „Tera- 
toide  Geschwülste  der  Bauchhöhle  und  deren  Operation"  und  über 
„Operation  einer  fötalen  Inclusion  der  Bauchhöhle"  gegebenen 
Erklärungsversuchen,  den  primären  Ausgangspunkt  dieser  Inclusionen 
zu  bestimmen,  nicht  selir  schwer.  Danach  muss  ich  annehmen, 
dass  der  Keim  dieser  doppelten  Organanlage  sich  bereits  vor  dem 
5.  Fötalmonate,  in  welchem  sich  der  dem  Colon  ascendens  zuge- 
hörige Theil  des  Mesenterium  commune  an  die  hintere  Bauchwand 
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durch  Verklebung  befestigt,  sodass  dann  später  das  Peritoneum 
parietale  sich  nur  über  die  vordere  Fläche  des  Colon  ascendens  fort- 
setzt und  dieses  quasi  extraperitoneal  lagert,  bereits  im  Mesen- 
terium commune  sich  anhaftend  befunden  und  eben  durch  seinen 
Sitz  und  seine  Grösse  diese  Verklebung  mit  der  hinteren  Bauch- 
wand verhindert  haben  muss.  Und  nur  dadurch  ist  dann  eben 
die  Möglichkeit  zur  Ausbildung  eines  breiten  Mesocolon  ascendens 
gegeben  worden  und  hat  sich  Letzteres  nun  genau  in  der  Weise 
wie  das  Mesocolon  transversum  entwickeln  können.  Da  unsere 
Inclusion  retroperitoneal  in  der  Oberbauchgegend  gelegen  war,  so 
muss  sie  nach  den  Lex  er 'sehen  Erklärungen  vom  linken  fötalen 
Oberbauchcolon  ihren  Ausgang  gehabt  haben. 

Um  nun  noch  einmal  auf  die  Patientin  selbst  zu  sprechen  zu 
kommen,  so  befindet  sie  sich  nach  kürzlich  eingelaufenen  Briefen 
vorzüglich.  Wenn  es  Werth  gehabt  hätte,  wäre  sie  selbst  gern 
hierher  gekommen,  um  sich  Ihnen,  sehr  geehrte  Versammlung, 
vorzustellen,    doch    habe   ich    davon  absehen  zu  können  geglaubt. 

Zum  Schluss  glaube  ich,  dass  Sie  aus  meiner  Abhandlung 
wohl  den  Eindruck  gewonnen  haben  werden,  dass  meine  in  der 
Einleitung  aufgestellte  Behauptung,  dass  dieser  Fall  wohl  als  ein 
Unicum  zu  bezeichnen  sei,  nicht  zu  gewagt  gewesen  ist,  denn  ein 
solcher  Fall  von  förmlich  zweiter  Magendarmanlage  mit  peptischen 
Magengeschwüren  und  enormer,  4  Liter  betragender  Blutung  ist 
noch  nirgends  beschrieben  worden  und  wird  sobald  wohl  auch 
nicht  von  irgend  Einem  von  uns  wieder  erlebt  werden. 

Die  hochinteressanten  mikroskopischen  Präparate,  welche  zum 
grösseren  Theile  nach  van  Gieson  gefärbt  worden  sind,  liegen 
in  einer  Präparatenmappe  auf  jenem  Tische  ausgestellt  und  stehen 
zur  gefälligen  Durchsicht  zur  Verfügung. 


XXIII. 

Gepaarte  Projectile/^ 

Von 

Professor  Dr.  Erönlein. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  einige  sonderbare  Ge- 
schosse vorzulegen,  welche  vielleicht  am  zutreffendsten  mit  dem 
Namen  „gepaarte  Projectile"  oder  „Geschosspaarlinge''  be- 
legt werden  dürften.  Ich  verdanke  dieselben  Herrn  Dr.  Pau* 
Wiesmann,  dem  früheren  Secundärarzte  meiner  Klinik,  jetzigem 
dirigirenden  Arzte  des  Krankenhauses  in  Herisau,  demselben  Chi- 
rurgen, welcher  als  Erster  die  Beobachtung  jener  interessanten  Art 
von  Schädelschüssen  gemacht  hat,  für  welche  ich  die  Bezeichnung 
„Exenteratio  cranii"  vorgeschlagen  habe*-^).  Herr  Dr.  Wiesmann 
fand  die  3  Geschosspaarlinge  in  der  Werkstätte  eines  Büchsen- 
machers in  Herisau,  welcher  seinerseits  diese  Geschosse  vor  circa 
6  Jahren  unter  mehr  als  20  Centnem  auf  dem  Militärschiessplatze 
Breitfeld  bei  Herisau  gesammelter  verschossener  Projectile  als  die 
einzigen  ihrer  Art  entdeckt  und  seither  als  Merkwürdigkeit  aufbe- 
wahrt hatte.  Gewöhnlich  wird  der  Schicssplatz  im  Frühjahr  nach 
der  Schneeschmelze  auf  Kugeln  abgesucht.  Bei  diesem  Suchen 
wurden  die  3  Geschosspaarlinge  hinter  dem  Zielwall  im  weichen 
Wiesenboden  „obenaufliegend"  gefunden,  ungefähr  in  einer  Distanz 
von  500 — 600  Meter  vom  Schützenstande  entfernt;  an  dem  gleichen 
Fundorte    wurden    häufig    auch    vollständig    unversehrte  Projectile 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresscs,   11.  April  1901. 
2)  cf.  Verhandlungen  der  Deutsehen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    28.  Congr. 
1899,  S.  19—28  und  ferner:  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  29,  1900. 
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aufgefunden,  welche  keinerlei  Deformation  zeigen,  sonderu  lediglich 
die  Spuren  der  „Crenelirung"  durch  die  Züge  des  Gewehrs  an  ihrer 
Oberfläche  erkennen  lassen.  Von  solchen  Projectilen  konnte  mir 
Herr  Dr.  Wiesraann  eine  grössere  Anzahl  gleichzeitig  übersenden. 
Zu  bemerken  ist  femer  noch,  dass  auf  dem  Schiessplatze  die 
Truppen  früher  mit  dem  Vetterligewehr,  spücer  mit  dem  Rubin- 
gewehr, in  der  Uebergangszeit,  wo  das  erstere  successive  durch 
das  letztere  verdrängt  wurde,  gleichzeitig  oft  mit  beiden  Gewehren 
schössen.  Das  Vctterligewehr  besitzt  ein  Caliber  von  10  mm,  sein 
Bleigeschoss  eine  Länge  von  25  mm,  ein  Gewicht  von  20,2  g  und 
eine  Anfangsgeschwindigkeit  von  435  m.  Das  Rubingewehr  da- 
gegen hat  ein  Caliber  von  7,5  mm,  sein  Harlbleigeschoss  ist  ge- 
panzert und  trägt  an  seiner  Spitze  eine  vernickelte  Stahlkappe; 
seine  Länge  beträgt  31  mm,  sein  Gewicht  13,8  g  und  seine  An- 
fangsgeschwindigkeit 600  m. 

Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  3. 


Diese  Vorbemerkungen  waren  nöthig,  weil  bei  den  3  Paar- 
ungen 2  mal  eine  Paarung  von  je  2  Vetterligeschossen,  1  mal  eine 
solche  von  1  Vetterligeschoss  mit  1  Rubingeschoss  vorliegt.  Eine 
kurze  Beschreibung  der  3  Paarlinge  durfte  das  Verständniss  der 
photographischen  Abbildungen,  welche  ich  dieser  Arbeit  beigebe, 
erleichtern. 

Paarung  I  (s.  Fig.  1).  Zwei  Vetterliprojectile,  ungefähr 
rechtwinklig  .sich  kreuzend  und  .solide  zu  einem  Gannen  ver- 
einigt. Die  beiden  Ge.sL'hosse  legen  .sich  hakenförmig  in  einander 
und  zeigen  an  den  concaven  Vereiniirung'^llächen  Rinnen;  die  Spitzen 
sind  unregelmässig  abgeplattet;  das  eine  Geschoss  zeigt  eine  Rutsch- 
fläche  im  Sinne  einer  RecKtsdrehung:  keine  Torsionserscheinungen. 
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Paarung  II  (s.  Fig.  2).  Zwei  Vetterliprojectile,  innig  ver- 
einigt, mit  ihren  Längsachsen  einen  spitzen  Winkel  bildend,  wo- 
durch je  die  Spitzen  und  die  Schwänze  der  Geschosse  sich  ge- 
nähert sind.  Beide  Spitzen  zeigen  gemeinsame  Abplattung.  Das 
eine  Geschoss  stark  links  torquirt.  Die  Vereinigungsfuge  im  Sinne 
einer  Rechtswälzung  vorne  geöffnet. 

Paarling  III  (s.  Fig.  3).  Ein  Vetterligeschoss  und  ein  ge- 
panzertes Rubingeschoss,  ungefähr  in  der  Mitte  ihrer  Längen  so 
vereinigt,  dass  die  beiden  Längsachsen  einen  Winkel  von  ungefähr 
90°  bilden.  Die  Spitze  des  Vetterliprojectils  ist  abgeplattet  und 
zeigt  in  dieser  Abplattung  die  Spuren  einer  excentrischen  Rotation 
um  die  Längsrichtung.  Auch  hier  umfassen  sich  die  beiden  Pro- 
jectile  hakenförmig,  ähnlich  wie  bei  Paarling  I.  Gegenüber  der 
Vereinigungsstelle,  auf  der  convexen  Seite  ist  das  Vetterligeschoss 
abgeplattet.  Das  gepanzerte  Rubingeschoss  ist  um  das  Vetterli- 
geschoss herumgeschlungen  und  so  in  die  Länge  gezogen,  dass  es 
auf  der  convexen  Seite  gemessen,  40  mm  lang  erscheint;  es  zeigt 
ferner  eine  linksgängige  Torsion.  Die  Rinne  des  Vetterligeschosses, 
in  welcher  das  Rubingeschoss  steckt,  ist  gegen  seine  Spitze,  die 
Rinne  des  Rubingeschosses  dagegen  gegen  sein  Schwanzende  leer. 
(Die  letztere  Eigenthümlichkeit  tritt  auch  in  der  Abbildung  be- 
sonders deutlich  hervor.) 

Es  entsteht  zunächst  die  Frage,  welcher  Art  die  so  innige 
Vereinigung  der  beiden  Projectile  in  je  einem  Paarlinge  sei,  ob  es 
sich  um  eine  wirkliche  Verschmelzung  der  beiden  Bleimassen 
handle  oder  aber  um  jenen  Process,  den  die  Physiker  als  kalte 
Schweissung  bezeichnen.'  Man  erinnert  sich  dabei  wohl  an  die 
interessanten  Schiessversuche  Dupuytren 's,  welcher  Bleikugeln 
gegen  Bleiplattcn  abschoss  und  dabei  eine  so  innige  Vereinigung 
der  beiderseitigen  Bleimassen  constatirte,  dass  eine  Unterscheidung 
derselben  geradezu  unmöglich  war.  Auch  hier  ist  dieselbe  Frage 
später  aufgeworfen  und  von  den  jüngeren  Experimentatoren  ziem- 
lich übereinstimmend  dahin  beantwortet  worden,  dass  die  metallische 
Vereinigung  der  beiden  Bleimassen  auf  dem  Vorgange  der  kalten 
Schweissung  und  ni<'ht  der  Verschmelzung  beruhe.  —  Die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  unsere  gepaarten  Projectile  ebenfalls  zusammen- 
geschweisst  und  nicht  zusammengeschmolzen  seien,  wurde  mir  von 
verschiedenen  Seilen,  welche  in  dieser  Frage  competent  sein  dürften, 
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bestätigt;  jedoch  wurde  ich  von  hervorragender  Stelle  auch  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  eine  ganz  sichere  Entscheidung  nur 
dann  möglich  sei,  wenn  die  Paarlinge  zerlegt,  die  Schnittflächen 
polirt  und  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen 
würden.  Zu  einer  solchen  Analyse  aber,  welche  die  Präparate 
natürlich  zerstört  hätte,  wollte  ich  mich  nicht  entschliessen.  Die 
Sache  mag  daher  unentschieden  bleiben. 

Eine  zweite  Frage,  welche  sich  jedem,  der  die  Geschosse  be- 
trachtet, aufdrängt,  betrifift  den  Ort  und  die  Zeit,  wo  die  Vereini- 
gung der  Projectile  sich  vollzogen  hat.  Ist  anzunehmen,  dass 
diese  Paarung  in  der  Luft  stattgefunden  habe,  indem  die  beiden 
Flugbahnen  in  einem  Punkte  sich  kreuzten  und  beide  Projectile 
daselbst  zusammenprallten?  Oder  aber,  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
das  eine  Projectil  am  Ende  seiner  Flugbahn  angelangt  war  und 
die  Erde  erreicht  hatte,  als  es  von  dem  andern  Projectil,  dessen  leben- 
dige Kraft  noch  nicht  erschöpft  war,  als  todtes  Ziel  getroffen 
wurde?  Und  endlich:  ist  es  denkbar,  dass  die  gepaarten  Projectile 
als  ein  Ganzes  noch  irgend  eine  Arbeit  leisteten? 

Da  mir  von  ähnlichen  Funden  nichts  bekannt  war,  so  wollte 
ich  erst  in  den  Kreisen  von  Officieren,  welche  Schiessschulen 
leiteten,  mich  erkundigen,  ob  ihnen  dergleiche  Schusseffecte  be- 
kannt seien  und  wie  dieselben  erklärt  würden.  Allein  meine  Nach- 
forschungen fielen  völlig  negativ  aus;  es  scheint,  dass  bis  jetzt 
Niemand  solche  gepaarten  Projectile  bei  den  Schiessübungen  mit 
unseren  eidgenössischen  Ordonnanzgewehren  beobachtet  hat. 

Ebenso  wenig  konnten  mich  einige  Erklärungsversuche  be- 
friedigen, welche  bei  der  Demonstration  der  gepaarten  Projectile 
von  sachverständiger  Seite  über  deren  Entstehung  gemacht  wurden. 
Ich  will  sie  hier  nur  ganz  kurz  berühren. 

Eine  Annahme  ging  dahin,  dass  die  Paarung  in  der  Luft 
stattgefunden  habe,  indem  beim  compagnieweisen  Salvenschiessen 
auf  ein  kleines  Ziel  2  Projectile  auf  einander  geprallt  seien.  — 
Allein  von  anderer  Seite  wurde  dieser  Paarungsvorgang  als  un- 
möglich erklärt;  nach  unseren  physikalischen  Anschauungen  würden 
zwei  in  dieser  Weise  in  der  Luft  zusammentreflFende  Geschosse 
eher  von  einander  abspritzen;  es  müsste  denn  angenommen  werden, 
dass  das  eine  der  beiden  Geschosse,  nahezu  am  Ende  seiner  Flug- 
bahn angelangt,    nur    noch    eine   sehr  geringe  Geschwindigkeit  be- 

22* 
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sessen  habe  und  dass  in  diesem  Momente  das  andere  Geschoss 
mit  grosser  Rasanz  in  das  erstere  hineingefahren  sei.  Ein  Zu- 
sammentreflFen  zweier  Geschosse  in  der  Luft  müsse  überhaupt  in 
Anbetracht  des  von  ihnen  mit  ungleicher  Geschwindigkeit  durch- 
flogenen  gewaltigen  Raumes  und  der  Kleinheit  der  Geschosse  als 
ein  ungeheurer  Zufall  bezeichnet  werden. 

Wahrscheinlicher  sei  daher,  dass  das  eine  der  Geschosse,  so- 
lide am  oder  im  Boden  gebettet,  von  dem  anderen  daselbst  ge- 
troffen wurde.  Sie  seien  so  zusammengeschweisst  worden  und 
hätten  in  einem  Falle  wenigstens  —  Paarling  II  —  als  ein  Ganzes 
durch  Anprall  an  einen  harten  Gegenstand  (Stein  oder  dergl.)  noch 
eine  weitere  Stauchung  erlitten. 

Die  Constanz  der  Erscheinung  der  3  Paarlinge  in  ihrer  Form 
endlich  ist  nach  derselben  Ansicht  wahrscheinlich  n\pht  Zufall, 
sondern  das  Produkt  einerseits  des  plastischen  Bleis,  andererseits 
der  rotirenden  Bewegung  des  Geschosses.  —  Ganz  ähnlich  wie 
dieser  Fachmann  äusserte  sich  auch  Herr  Dr.  Zuppinger,  Vor- 
stand des  Röntgencabinets  der  Klinik,  welcher  sich  vielfach  mit 
derartigen  physikalischen  Problemen  beschäftigt  und  mich  bei  der 
morphologischen  Untersuchung  der  3  Paarlinge  durch  werthvoUe 
Hinweise  auf  Einzelheiten  wirksam  unterstützt  hat.  Auch  er 
lehnt  die  Paarung  der  Projectile  in  der  Luft  ab  und  hält  es  für 
nothwendig,  dass  das  eine  Geschoss  am  oder  im  Boden  fixirt  war, 
als  es  von  dem  zweiten  Geschoss  getroffen  wurde.  „Es  stellt  sich 
die  Paarung  der  Geschosse  somit  als  ein  Vorgang  dar,  ähnlich  dem 
Ranken  der  Schlingpflanzen.  Das  enorm  rasch  rechtsrotirende 
Projectil  (1)  wickelt  sich  links  an  dem  benachbarten  Projectil  (2) 
auf,  arbeitet  eine  Rinne  aus,  in  der  es  sich  oft  noch  weiter  nach 
rechts  wälzt.  Die  metallische  Vereinigung  kommt  durch  die 
Reibung  unter  hohem  Druck  zu  Stande"  (Dr.  Zuppinger). 

Dieser  Erklärung  möchte  ich  mich  meinerseits  anschliessen. 
In  der  Literatur  habe  ich  ausserordentlich  wenig  Hinweise  auf  eine 
Paarung  zweier  Geschosse  gefunden,  gleichgiltig,  wie  sich  der  Autor 
den  Vorgang  im  einzelnen  Falle  gedacht  hat. 

In  Rudolph  Köhler's  Buch  über  die  modernen  Kriegswaffen  ^) 
findet  sich  folgende  Stelle:    „Treffen  aber  Geschosse  im  Fluge  auf 


1)  R.  Kühler,  Die  mn.k-rn.n  Krit^gswaff.'n.    Thcil  II.    Berlin  1900,  S.  239. 
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einander,  so  sind  beide  Ziele  und  beide  Geschosse,  und  die  Er- 
wärmung resp.  auch  die  Gestaltsveränderung  vollzieht  sich  dann 
in  beiden  bei  gleicher  Auftreffgeschwindigkeit  und  sonstigem  gleichen 
physikalischen  Verhalten  in  ganz  gleicher  Weise.  Im  HohenzoUern- 
Jluseum  in  Berlin  befinden  sich  2  Kanonenkugeln  „so  einander 
bei  der  Belagerung  von  Magdeburg  rencontrieret",  wie  die  Chronik 
berichtet;  beide  Kugeln  prallten  im  Fluge  auf  einander  und 
schweissten  sich  derart  zusammen,  dass  sie  nicht  mehr  zu  trennen 
waren".  —  Leider  hatte  ich  keine  Gelegenheit,  bei  Anlass  des 
letzten  Chirurgencongresses  in  Berlin  dem  HohenzoUern-Museum 
einen  Besuch  zu  machen  und  das  interessante  Doppelgeschoss  an- 
zusehen. Nach  der  Darstellung  R.  Köhler 's  aber  hätte  hier  die 
Paarung  in  der  Luft  stattgefunden. 

Ferner  machte  Czerny  im  Anschluss  an  meine  Demonstration 
der  3  Geschosspaarlinge  am  Chirurgencongress  auf  2  zusammen- 
geschweisste  Kugeln  aufmerksam,  welche  in  einer  Mauer  des  Heidel- 
berger Schlosses  eingebettet  seien.  Und  in  der  gleichen  Sitzung 
des  Congresses  demonstrirte  Herr  Stabsarzt  Dr.  Voss  aus  der 
Sammlung  der  Kaiser  Wilhelm- Akademie  in  Berlin  ein  Projectil, 
welches  der  Länge  nach,  wenn  ich  mich  recht  erinnere,  von  einem 
anderen  Projectil  durchschossen  war. 

Endlich  machte  mich  einer  meiner  Herren  Assistenten  auf  ein 
Heft  der  englischen  illustrirten  Zeitschrift  „The  Strand  Magazine  i)^ 
aufmerksam,  in  welchem  unter  den  „Curiosities"  folgende  Notiz 
sich  findet: 

„A  very  narrow  escape. 

Mr.  George  B.  McKean,  of  152,  Ferry  Road,  Leith,  sends  a 
unique  curio,  which  shows  how  narrow  has  been  the  escape  from 
death  of  a  private  of  the  Dublin  Füsiliers.  It  appears  that,  at 
the  now  famous  battle  of  Pieter's  Hill,  a  Mauser  bullet  Struck  the 
soldier,  bat  fortunately  hit  his  cartridge  case  and  embedded  itself 
in  the  bullet  of  one  of  the  Lee-Metford  cartridges  therein." 

Dieser  Notiz  ist  folgende  Abbildung  des  Doppelgeschosses 
beigegeben  (s.  Fig.  4,  S.  342). 

Der  Vollständigkeit  halber  will  ich  zu  guter  Letzt'  noch  eine 
Stelle  aus  dem  Buche  eines  bekannten  und  viel  gelesenen  Jugend- 

')  The  Strand  Magazine,  (irand  Christmas  double  number  Dec.  1900. 
London,  p.  79-4. 
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Schriftstellers,  S.  Wörishöffer'),  anführen,  in  welcher  das  Zu- 
sammenprallen zweier  Geschosse  in  ihrer  Flugbahn  mit  der  Phan- 
tasie des  Dichters  folgendermaassen  geschildert  wird: 

„Robert  legte  an,  sein  Auge  glühte,  seine  Brust  hob  sich  mit 
schnellen  Athemzügen.  Das  ganze  Hochgefühl  des  Jagdgenusses 
beherrschte  ihn. 

Fig.  4. 


Noch  eine  halbe  Minute,  dann  krachte  der  Schuss.  Und  nun 
geschah  etwas  Unbegreifliches,  Vcrhängniss volles,  etwas,  dessen 
schlimme  Folgen  nur  Mongo's  Kaltblütigkeit  abwandte.  Anstatt 
den  Kopf  des  Bären  zq  treffen,  schlug  Roberts  Kugel  auf  halbem 
Wege  mitten  in  der  Luft  gegen  einen  harten  Körper,  sodass  ein 
plötzlicher,  scharfer  Laut  entstand,  ein  Zurückfahren  von  solcher 
Stärke,  dass  die  Kugel  völlig  plattgedrückt  an  des  jungen  Mannes 
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Seite  in  das  Gebüsch  hineinpfiff  und  von  einem  Baume  aufgefangen 
zu  Boden  fiel.  Der  Schuss  selbst  verhallte  wie  der  Donner  eines 
schweren  Gewitters." 

Die  Erklärung  für  dieses  wunderbare  Ereigniss  giebt  dann 
Monge,  der  Begleiter  unseres  Helden  Robert,  indem  er  sagt:  „Mein 
Junge,  es  ist  für  das,  was  soeben  geschehen,  nur  eine  Erklärung 
möglich.  Noch  ein  zweiter  Jäger  muss  mit  Dir  zugleich  geschossen 
haben  und  beide  Kugeln  trafen  einander  auf  ihrem  Weg  zum  Ziel". 
—  Und  so  war  es  auch  —  nach  Wörishöffer! 


XXIV. 

Bericht   über   ein  zweites  Tausend  Kropf- 

excisionen/^ 


Von 

Theodor  Kocher. 


Der  operativen  Behandlung  fallen  noch  stets  diejenigen 
Strumen  zu,  welche  durch  Grösse,  bedenkliche  Lage  und  vor- 
geschrittene Gewebsdegenerationen  interner  Behandlung  nicht  oder 
nicht  genügend  weichen  —  abgesehen  von  Entzündungen  und  ma- 
lignen Neubildungen,  immer  noch  ein  sehr  bedeutender  Procentsatz. 

Da  nun  mit  der  Zahl  der  Operationen  für  ein  einzelnes  Leiden 
nothwendig  die  Erfahrungen  über  die  beste  Art  und  Weise  ihrer 
Ausführung  zunehmen,  so  halte  ich  mich  für  verpflichtet,  Ihnen, 
g.  H.  C,  dieselben  zu  unterbreiten.  Von  unserer  Methode  —  wie 
sie  in  der  Operationslehre,  Aufl.  III.,  beschrieben  ist  —  haben  wir 
keinen  Grund  gehabt,  abzuweichen. 

Wir  machen,  wo  irgend  thunlich,  die  Excision  einer  Hälfte, 
welche  stärkern  Druck  ausübt.  Es  ist  nicht  immer  ganz  leicht, 
zu  bestimmen,  von  welcher  Seite  der  Hauptdruck  kommt  und  das 
Anpressen  der  weniger  drückenden  Kropfhälfte  macht  oft  woniger 
Dyspnoe,  als  das  der  andern  Seite  (aus  Gründen,  die  anderswo  zu 
entwickeln  sind).  Besonders  oft  finden  w-ir  das  Verhältniss,  dass 
rechts  ein  grösserer  Knoten  vorhanden  ist,  links  aber  ein  tiefer 
sitzender  und  dadurch  stärker  drückender. 

Enucleation,  weil  viel  blutiger  und  im  Endresultat  viel  un- 
sicherer, machen  wir  bloss  hei  den  überaus  seltenen  Kropfrecidiven 


« 

*)  Vorgptrag-en  am  1.  Sitzungstage  dc-s  Congresscs,  10.  April  1901. 
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(4  auf  1000)  nach  Excision  oder  bei  Atrophie  der  anderen  Hälfte, 
wie  man  sie  speciell  bei  Cretinen  sieht,  endlich,  wo  die  Drüsen- 
kapsel ungewöhnlich  stark  verwachsen  ist. 

Wir  machen  als  Regel  den  queren  symmetrischen  Bogenschnitt 
durch  Haut,  Platysma  und  Fascie,  darnach  den  Medianschnitt 
zwischen  den  Muskeln,  welche  nur  in  sehr  schwierigen  Fällen  quer 
durchtrennt  werden,  ligiren  wo  möglich  die  accessorischen  Venen, 
die  an  die  Kropfoberfläche  herantreten,  darnach  die  2  Hauptgefäss- 
bündel  der  Vasa  thyreoidea  sup.  et  inf.,  luxiren  den  Kropf  aus 
seiner  Adventitia  heraus,  trennen  den  Isthmus  und  lösen  in  geeig- 
neten Fällen  unter  Belassung  der  hinteren  Drüsenkapsel  den  Kropf  ab. 

Zur  Trennung  des  Isthmus  haben  wir  uns  mit  Vortheil  einer 
Gewebsquetschzange  bedient*),  welche  nach  Art  der  modernen 
Angiothriptoren  wirkt,  aber  nicht  sowohl  in  dem  Sinne,  um  die 
Gefässe  speciell  zu  quetschen,  sondern  um  die  anderen  Gewebe 
durchzuquetschen,  so  dass  bloss  noch  die  Gefässe  zur  Ligatur  übrig 
bleiben  —  also  kurz  zur  Vermeidung  der  für  Primaheilung  nach- 
theiligen Massenligatur. 

Die  Resultate  sind  folgende:  Von  27  malignen  Strumen  sind 
6  gestorben,  von  20  Fällen,  bei  denen  wegen  Strumitis  operirt  wurde, 
sind  2,  von  24  Basedow-Fällen  ebenfalls  2  gestorben,  üeber  die 
Ursache  dieser  Todesfälle  soll  anderswo  berichtet  werden.  Von  929 
gutartigen  Strumen  sind  4  gestorben,  also  eine  Mortalität  von  0,4pGt.2) 

Was  die  Todesursache  dieser  4  Fälle  anlangt,  so  starb 
1  Patient  an  ChloroformcoUaps  wegen  Status  thymicus  (wir  mussten 
den  Jungen  chloroformiren,  weil  er  sich  überaus  unbändig  benahm), 
1  an  acuter  Cachexia  thyreopriva  (der  Fall  wurde  nicht  von  mir 
nachbehandelt),  1  an  Sublimatvergiftung  (nachdem  der  mit  Myo- 
carditis  behaftete  Patient  gegen  ausdrückliche  Anordnung  mit 
Sublimat  zur  Operation  vorbereitet  worden  war),  endlich  1  (der 
eigentlich  gar  nicht  zu  den  Kropfexcisionen  gehört)  an  Pneumonie 
nach  4  Wochen,  nachdem  ihm  die  Exothyreopexie  gemacht  worden 
war.  Die  Operation  war  so  blutig,  dass  sie  nicht  ohne  directe 
Gefahr  durchzuführen  schien.  Anstatt  die  Wunde  einfach  wieder 
zuzumachen,    Hessen  wir    uns    zu    der  Operation  von  Jaboulay 


^)  Das  Instrument  wird  vorgezeigt. 

-)  Bei  Aasmerzung  des  Todesfalles  bei  Exothyreopexie  ist  also  nicht  ein- 
mal 1  Patient  auf  300  Fülle  gestorben. 
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verleiten,  welche  im  Zeitalter  der  Asepsis  als  Verlegenheitsoperation 
ihre  Stelle  finden  mag,    aber  sonst  einen  Anachronismus  darstellt. 

Man  darf  also  schliessen,  dass  bei  der  Excision  eines  gewöhn- 
lichen, noch  so  grossen  und  schwierigen  Kropfes  die  Gefahr  der 
Blutung  und  die  Gefahr  der  Infection  keine  Rolle  mehr  spielt. 
Die  3  Todesfälle,  die  bei  Excision  vorgekommen  sind,  waren  ver- 
meidbar, der  eine  durch  Vermeidung  des  verordnungswidrig  zur 
Vorbereitung  angewandten  Sublimats,  der  zweite,  durch  sofortige 
oder  besser  prophylaktische  Schilddrüsenbehandlung,  der  dritte  durch 
Vermeidung  der  Narkose. 

Wir  haben  immer  rein  aseptische  Wundbehandlung^)  mit 
reichlicher  Spülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gemacht,  mit 
der  Einschränkung,  dass  wir  antiseptische  Seide  zu  Ligaturen  be- 
nutzten (Catgut  kam  bloss  in  Frage,  wo  eitrige  Entzündung  bestand). 
Die  Anwendung  von  Antiseptica  ist  zumal  bei  Basedow-Patienten 
und  Herzkranken  neben  der  Narkose  gefährlicher  als  alles  üebrige. 

Wir  empfehlen  die  prophylaktische  Schilddrüsenbehand- 
lung einige  Tage  vorher  bei  allen  Fällen  mit  sehr  grossen  festen 
Colloidkröpfen  der  ganzen  Schilddrüse,  wo  man  bei  der  makro- 
skopischen Untersuchung  eine  diffuse  folliculäre  Colloidentartung 
findet,  ganz  besonders  in  Fällen,  wo  schon  leichte  Andeutungen 
chronischer  Cachexia  thyreopriva  bestehen  oder  bestanden  haben, 
wie  in  einem  unserer  früheren  Fälle,  wo  leichte  Tctanusan fälle 
schon  vor  der  Operation  vorgekommen  waren.  Es  müssen  dann 
auch  genügende  Dosen   verabfolgt   werden   (2  g  Thyreoidea  sicca). 

Der  Vermeidung  der  Narkose  schreiben  wir  einen  wesent- 
lichen Antheil  an  den  guten  Resultaten  zu.  Narkose  ist  bei  hoch- 
gradiger Dyspnoe  und  schweren  Stauungserscheinungen  und  bei 
Herzinsufficienz,  zumal  bei  gleichzeitigen  Basedow-Erscheinungen 
und  Status  thymicus  (lymphaticus)  die  Hauptgefahr.  Mit  Cocain- 
anästhesie  lässt  sich  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Kranken  die 
Operation  ohne  erhebliche  Plage  durchführen.  Die  Patienten  brechen 
dann  während  und  nach  der  Operation  nicht  und  damit  ist  eine 
wichtige  Quelle  der  Contactinfection  sowie  von  leichten  Nach- 
blutungen mit  Hämatombildung  beseitigt.     Das  subjective  Befinden 


*)  Ausdrücklich  sei  hcrvorgeliol^en,    dass  auch    bei  der  Vorbereitung    des 
Kranken  kein  Sublimat  orier  ('arfH.W  etc.  Anwenduntr  tindet. 
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lässt  überhaupt  nach  der  Operation  wenig  zu  wünschen  übrig,  wenn 
diese  ohne  Allgemeinnarkose  gemacht  ist. 

Wir  verfügen  zur  Stunde  über  eine  ununterbrochene  Serie  von 
Heilungen  bei  302  Fällen,  obschon  9  maligne  Strumen,  8  Basedow- 
Fälle  und  8  Strumitis-Fälle  dabei  mitzählen. 

Kropfexcision  bei  Struma  intrathoracica. 

Diejenige  Kropfoperation,  welche,  abgesehen  von  der  Noth- 
wendigkeit,  andere  Organe  mit  zu  entfernen  bei  Struma  maligna, 
oder  besondere  Vorkehrung  gegen  Infection  zu  treffen  bei  Strumitis, 
die  grössten  Anforderungen  an  unser  technisches  Können  der  Blu- 
tungsgefahr wegen  stellt,  ist  die  Struma  profunda:  Der  Kropf 
kann  zum  Theil  oder  ganz  innerhalb  des  Thorax  liegen.  Diese 
Form  kommt  ganz  besonders  gern  im  Anschluss  an  Thyreoptosis 
vor,  wo  der  Larynx  tief  steht  und  die  ünterhörner  des  Schild- 
drüsenlappen zumal  linkerseits  schon  normaliter  in  die  obere  Thorax- 
apertur hineinreichen.  Die  Ursache  der  Thyreoptosis  soll  anderswo 
besprochen  werden;  hier  im  Staate  stramm  militärischer  Zucht  sei 
bloss  auf  die  Disposition  hingewiesen,  welche  die  Hebung  des  oberen 
Thoraxumfanges  bei  „strammer  Körperhaltung"  abgiebt.  Ausgang 
inthrathoracischer  Kröpfe  von  aberrirten  Schilddrüsenkeimen  ist  eine 
Seltenheit. 

Ich  habe  Ihnen  hier  eine  Anzahl  von  Photogrammen  auf- 
gestellt, welche  geeignet  sind,  Ihnen  die  Unterschiede  von  Struma 
intrathoracica  partialis  und  totalis  zu  illustriren.  Bei  ersterer 
ist  ein  Theil  des  Kropfes  noch  am  Halse  gelegen  und  erstreckt 
sich  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Thorax  hinein,  bei  letzterer 
ist  am  Halse  gar  nichts  oder  ein  Schilddrüsentheil  zu  fühlen,  deren 
Grösse  nicht  über  das  normale  Maass  hinausgeht.  Diese  letztere 
Form  ist  die  Struma  intrathoracica  im  engeren  Sinne.  In  einem 
unserer  letzten  Fälle  war  oberhalb  einer  faustgrossen  Struma  intra- 
thoracica am  Halse  sogar  eine  Grube  vorhanden. 

In  letzterem  Falle  von  Struma  occulta,  aber  auch  schon 
in  ersterem  ist  die  Diagnose  schwierig  und  doch  ist  es  so  sehr 
wesentlich  für  den  Patienten,  dass  die  Diagnose  rechtzeitig  gemacht 
werde.  Diese  Strumen  befinden  sich  meist  schon  sehr  lange  in 
medicinischer  Behandlung,  bevor  sie  den  Chirurgen  aufsuchen  und 
es  muss  besonders  aufmerksam  gemacht  Averden,  dass  dieselben  recht 


348  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

oft  Symptome  machen,  welche  nicht  ohne  Weiteres  an  Tracheo- 
stenose  durch  Compression  einer  Struma  denken  lassen.  Sie  führen 
nämlich  recht  oft  zu  sogenannten  asthmatischen  Anfällen.  Findet 
dann  der  Arzt  bei  der  Untersuchung  Emphysem  und  Bronchitis, 
die  neben  Herzleiden  häufigsten  Ursachen  von  Asthma,  so  werden 
die  Anfälle  auf  diese  Veränderungen  zurückbezogen,  obschon  es  die 
Behinderung  des  In-  und  Exspirium  durch  den  Kropf  ist,  welche 
die  genannten  Lungenaffectionen  als  Folgezustände  hervorgerufen 
hat^).  Die  forcirte  Inspiration  bei  behindertem  Luftzutritt  bewirkt 
Dilatation  der  Lungen  und  diese  sowie  die  Retention  von  Schleim 
hinter  der  stenosirten  Stelle  der  Trachea  haben  Bronchitis  im  Gefolge. 

In  ähnlicher  Weise  begnügt  man  sich  bei  dem  Befunde  einer 
Herzaffection,  die  doch  in  Wirklichkeit  die  Folge  der  Stauung 
durch  die  Struma  ist,  die  Symptome  auf  jene  zurückzuführen,  statt 
auf  die  Grundursache  weiter  zu  untersuchen.  Wir  müssen  es  aus 
dem  Erfolge  operativen  Vorgehens  für  sehr  wahrscheinlich  halten, 
dass  auch  durch  Beeinträchtigung  der  Herznerven  im  Bereiche  der 
oberen  Thoraxapertur  functionelle  Störungen  des  Herzens  hervor- 
gerufen werden  können,  zumal  Tachycardie.  Diese  kann  natürlich 
auch  wieder  zu  Anfällen  von  Asthma  beitragen. 

Man  darf  also  nicht  vergessen,  dass  die  pulmonalen  und 
und  cardialen  Folgezustände  starker  Tracheost enose,  welche  zu 
asthmatischen  Anfällen  führen  und  hartnäckig  jeder  Behandlung 
widerstehen,  in  Wirklichkeit  als  Kropflungen  und  Kropfherz 
aufzufassen  sind,  wie  man  den  Zustand  bezeichnen  kann  und  letz- 
teren schon  bezeichnet  hat.  Dass  in  solchen  Fällen  von  Asthma 
die  Jodtherapie  guten  Erfolg  hat,  ist  leicht  verständlich. 

Es  giebt  aber  ausser  der  pulmonalen  und  cardialen  Form 
der  Struma  intrathoracica  noch  eine  mediastinale,  wo  die  Er- 
scheinungen ganz  mit  denjenigen  eines  Mediastinaltumors  überein- 
stimmen. Ausser  oft  ziemlich  anhaltender  Dyspnoe  und  Beäng- 
stigung besteht  hier  starke  venöse  Rückstauung  mit  Dilatation  der 
Hals-  und  Kopfvenen,  der  Venen  auf  dem  Thorax  und  an  den 
Armen,  gelegentlich  auch  Bildung  von  varicösen  Stellen  in  der 
Umgebung  des  Jugulums.  Diese  Form  kann  durch  der  cardialen 
zusammen  ganz  das  Bild  der  Basedow'schen  Krankheit  annehmen, 


^)  Wir    werden  uns  über  den  iiti<'»Iogiso]ien  Zusammenhang  zwischen  Em- 
physem und  Kropf  noch  in  einer  anderen  Arbeit  aussprechen. 
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da  die  Augen  in  Folge  der  venösen  Stauung  in  der  Orbita  vor- 
treten und  Tachykardie  bestehen  kann.  Es  fehlen  aber  dabei  die 
übrigen  charakteristischen  Augensymptome  und  Störungen  am 
übrigen  Körper.     Es  sind  richtige  Pseudobasedow-Fälle. 

Am  günstigsten  ist  die  rein  trache'ale  Form  der  Struma 
intrathoracica,  wo  die  Zeichen  der  Tracheostenose  vorherrschen, 
wie  bei  Compression  der  Trachea  am  Hals. 

Die  verschiedenen  Formen  kommen  in  sehr  verschiedener 
Häufigkeit  vor,  je  nachdem  eine  weitere  Eigenthümlichkeit  der 
Struma  intrathoracica  in  grösserem  oder  geringerem  Maasse  vor- 
handen ist  oder  nicht,  nämlich  je  nach  Beweglichkeit.  Das  ist 
so  wichtig,  dass  man  sehr  wohl  daran  thut,  die  Fälle  von  Struma 
profunda  mobilis  und  immobilis  auseinanderzuhalten.  Für  die 
erstere  Form  haben  die  Franzosen  den  sehr  passenden  Namen  des 
Goitre  plongeant,  den  man  zu  Deutsch  als  Tauchkropf  be- 
zeichnen kann,  eingeführt. 

Ein  Struma  profunda  ist  nur  dann  beweglich,  wenn  sie  nicht 
im  Rahmen  der  oberen  Thoraxapertur  (zwischen  Manubrium  sterni, 
erster  Rippe,  Wirbelsäule  und  den  übrigen  Halseingeweiden)  ein- 
gekeilt ist.  Der  Hauptcharakter  der  beweglichen  Struma  ist,  dass 
man  sie  durch  heftige  Exspirationsanstrengungen,  am  besten  beim 
Husten  oder  Räuspern  aus  dem  Hals  herausschleudern  oder  erapor- 
würgen  kann  und  bei  raschem  Eingreifen  mit  dem  Finger  im  Jugulum 
meist  für  einen  Augenblick  fixiren  kann.  Darauf  muss  man  aber 
genau  untersuchen,  denn  sonst  können  kleinapfelgrosse  Strumen  der 
wiederholten  Palpation  des  Halses  völlig  entgehen,  bis  der  Patient  an 
Lungen-  und  Herzcoraplicationen  zu  Grunde  geht.  Ich  habe  mich 
früher  mehrfach  bei  Leuten,  die  sehr  über  Athembesch werden 
klagten,  nur  ungern  zur  Operation  entschlossen,  weil  mir  der  Kropf 
zu  unbedeutend  schien,  um  dann  bei  denselben  eine  Struma  intra- 
thoracica partialis  zu  finden. 

Auf  folgende  Zeichen  zur  Erleichterung  der  Diagnose  bei 
Struma  intrathoracica  partialis  totalis  ist  zu  achten: 

1.  Die  Patienten  haben  eine  unverhältnissmässig  starke 
Dyspnoe  bei  relativ  kleinen  Strumen  am  Halse,  sei  es  in  Form 
von  constanter  Atheranoth  oder  von  Erstickungsanfällen. 

2.  Die  Trachea  ist  stark  nach  der  anderen  Seite  verschoben, 
viel    stärker    als   dem  am  Halse  fühlbaren  Tumor  entspricht  resp. 
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ohne  dass  die  Palpation  des  Halses  genügenden  Grund  dafür  auffinden 
lässt;  ja  es  kann  sogar  auffallen,  dass  die  Trachea  nach  der  Seite 
zu  verschoben  ist,  wo  die  Kropfhälfte  am  Halse  vergrössert  erscheint. 

3.  Der  Halsturaor  ist  nach  unten  nicht  begrenzbar,  man  fühlt 
im  Gegentheii  bei  tiefem  Eindringen  des  Fingers  in  die  Thorax- 
apertur eine  deutliche  Resistenz,  oft  mit  Hebepulsation. 

4.  Der  Halsantheil  des  Tumor  lässt  sich  weder  tiefer  ins 
Jugulum  herunterdrücken,  noch  nach  oben  ziehen.  Auch  Trachea 
und  Larynx  lassen  sich  weniger  leicht  emporheben  als  sonst. 

5.  Es  bestehen  Druckerscheinungen  auf  die  grossen  Halsvenen 
mit  Rückstauung,  welche  in  dem  am  Halse  nachweislichen  Tumor 
keine  genügende  Erklärung  finden.  Die  Halsvenen  füllen  sich  von 
unten,  wenn  man  sie  ausstreicht  und  die  Armvenen  entleeren  sich 
nicht,  wenn  man  den  Arm  hochhebt  (in  ausgeprägten  Fällen). 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Olirensausen,  Nasenbluten,  Gedächtniss- 
schwäche können  anamnestisch  auf  die  Stauung  im  Bereiche  der 
Schädelvenen  aufmerksam  machen. 

6.  Es  besteht  häufiger  als  sonst  Recurrensparese  und  ganz 
besonders  Lähmung  des  gleichseitigen  Sympathicus  mit  Zurück- 
sinken des  Bulbus,  leichter  Ptosis  und  enger  Lidspalte,  Verengerung 
der  Pupille. 

Die  capitalen  Zeichen  für  die  Diagnose,  speciell  rein  intra- 
thoracischer  Formen,  sind  die  Dämpfung  auf  dem  Manubrium 
sterni,  dem  sternalen  Claviculaende  und  den  ersten  Intercostal- 
räumen,  sowie  das  Röntgenbild.  Es  ist  merkwürdig,  wie  wenig 
Dämpfung,  z.  Th.  wegen  des  so  oft  gleichzeitig  vorhandenen  Em- 
physems und  daheriger  Inspirationsstellung  selbst  recht  erhebliche 
tiefe  Strumen  bedingen;  bloss  bei  sehr  sorgfältiger  Percussion  ge- 
lingt es,  die  Dämpfung  nachzuweisen  und  zu  begrenzen.  Hier  und 
da  kann  man  sich  überzeugen,  dass  dieselbe  bei  tiefem  Ex-  un.d 
Inspirium  an  Intensität  zu-  und  abnimmt. 

Ein  köstliches  Mittel  ist  die  Röntgenaufnahme,  wie  Sie  aus 
2  vorzüglichen  Bildern  sehen  (welche  vorgezeigt  werden).  Da  kann 
man  die  Begrenzung  des  Tumor  direct  ablesen,  und  hier  möchten 
wir  nun  eines  weiteren  köstlichen  Zeichens  gedenken,  welches  uns 
bei  dem  Falle,  wo  der  Schatten  und  die  Dämpfung  bis  zur 
3.  Rippe  reichten  und  die  Breite  einer  Doppelfaust  einnahmen,  den 
Muth  gcireben  hat,    die  Operation    zu    unternehmen    und  den  betr. 
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Herrn  bleibend  von  seinen  hochgradigen  Beschwerden  zu  befreien; 
wir  meinen  den  Nachweis  einer  Beweglichkeit  des  Schattens  auf 
dem  Schirm  beim  Schlucken  und  beim  Husten.  Wir  konnten  uns 
in  diesem  Falle  mit  aller  Sicherheit  überzeugen,  dass  der  gewaltige 
Tumor  beim  Husten  sich  um  vielleicht  2  cm  hob  mit  seiner  untern 
Grenze. 

Die  Gefahr  der  Operation  einer  Struma  intrathoracica  be- 
steht in  der  Blutung.  Die  Patienten  leiden  fast  ausnahmslos  an 
hochgradiger  Beengung.  Wenn  man  nun  ein  Struma  immobilis, 
deren  Durchmesser  grösser  ist,  als  der  vorhandene  Raum  in  der 
oberen  Thoraxapertur,  hervorziehen  will,  so  wird  momentan  die 
Trachea  comprimirt,  die  Athemnoth  steigert  sich  zur  Erstickung, 
jedes  selbst  kleine  venöse  Gefäss,  das  angerissen  wird,  geschweige 
denn  die  grössern  Venae  thyreoideae  imae  fangen  an  zu  bluten  und 
die  Lage  wird  kritisch. 

Eine  Hauptsache  ist,  dass  man  die  zugänglichen  Gefässe  von 
oben,  soweit  solche  erreichbar  sind,  doppelt  ligirt,  also  die  Art. 
und  Vena  thyr.  superior,  sowie  speciell  auch  die  von  uns  als  acces- 
sorische  bezeichneten  Venen,  ferner  dass  man  den  Isthmus  vorher 
trennt,  damit  derselbe  bei  Entwicklung  des  Tumor  nicht  hinderlich 
sei  und  den  am  Hals  zugänglichen  Geschwulsttheil  völlig  isolire, 
bevor  man  an  die  Entfernung  des  tiefsten  Knotens  geht. 

Dann  ist  man  vorbereitet,  den  Kropf  zu  entbinden,  denn  oft 
handelt  es  sich  um  eine  wirkliche  Entbindung,  welche  bloss  mit 
Geburtszange  und  -Löffel  bewerkstelligt  werden  kann.  Wir  haben 
deshalb  auch  eine  eigene  Kropffasszange  und  einen  Kropflöffel 
(dieselben  werden  vorgezeigt)  construirt,  um  sicher  und  rasch  den 
Tumor  aus  der  Tiefe  hervorzuziehen.  Die  Zange  darf  nicht  durch- 
reissen,  sonst  tritt  zu  der  Erstickungsgefahr  starke  Blutung  aus 
dem  Kropfgewebe,  der  Löffel  darf  nicht  viel  Raum  beanspruchen,  sonst 
vermehrt  er  die  Athemnoth,  danach  sind  die  Instrumente  construirt. 

Bekommt  man  so  den  Tumor  glücklich  aus  dem  Thorax  heraus, 
so  ist  es  wichtig,  nunmehr  nichts  zu  überstürzen,  die  Gefässe,  die 
sich  von  unten  und  seitlich  her  stramm  spannen,  Vena  und  Art. 
thyr.  inferior,  ev.  ima,  rasch  zu  fassen  und  dann  zu  durchschneiden. 
Leider  sind  sie  oft  trotz  aller  Sorgfalt  schon  zerrissen,  dann  muss 
der  Kropf  rasch  beseitigt  und  durch  Fingerdruck  gegen  das  Ster- 
nura  und  gegen  die  erste  Rippe  die  Compression  ausgeübt  werden, 
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bis  man  wieder  sehen  kann,  wo  die  Blutung  herkommt.  Mit 
Tüchern  zu  tamponiren  ist  bedenklich,  weil  die  Blutung  weniger 
verlässlich  gestillt,  das  Mediastinum  infiltrirt  wird  und  oft  Er- 
stickungsnoth  eintritt. 

Die  allerschlimmsten  Fälle  sind  die,  wo  der  Tumor  absolut 
zu  gross  ist,  um  durch  die  Thoraxapertur  hindurchzugehen.  Da 
hilft  nichts,  als  dieselben  nach  Art  zu  grosser  Myome  zu  zer- 
stückeln, aber  nicht  wie  bei  dem  gynäkologischen  Morcellement, 
sondern  mittelst  des  früher  von  mir  beschriebenen  Evidement 
bohrt  man  rasch  die  Finger  in  den  Tumor  ein  und  zerstückelt  die 
weichen  Partien  innerhalb  der  Kapsel,  öffnet  eventuelle  Cysten 
(gelegentlich  auch  einen  Abscess)  und  zieht  den  Tumor  ans  Tages- 
licht. Diese  Methode  ist  freilich  wesentlich  blutiger  und  geht  nicht 
immer  ab,  ohne  die  Tracheotomie  zu  machen.  Dabei  sind  lange 
Canülen  nöthig,  um  über  die  Stenose  hinausgeführt  zu  werden  und 
sie  müssen  für  jeden  Fall  bereit  gelegt  werden. 

Die  Resection  des  Sternum  als  zu  eingreifenden  und  blutigen 
Voract  haben  wir  stets  vermeiden  können. 

In  unseren  1000  Fällen  sind  22  Fälle  von  Struma  intra- 
thoracica  zum  Theil  schwerster  Art,  und  wir  haben  das  Glück 
gehabt,  keinen  einzigen  dieser  Patienten  zu  verlieren.  Sie  heilen 
bei  richtiger  Asepsis  meist  so  rasch  wie  die  gewöhnlichen  Strumen, 
und  nur  wenn  sich  Blut  ansammelt,  verzögert  sich  die  Heilung  etwas. 

Die  medikamentöse  Eropftherapie. 

Der  Ersatz  der  Jodtherapie  der  Struma  durch  die  Organ- 
therapie ist  aus  äusseren  Gründen  nicht  ein  so  allgemeiner  ge- 
worden, wie  man  im  Anfang  hätte  glauben  dürfen.  Die  Schild- 
drüsenpräparate, deren  Einführung  in  Deutschland  wir  nach  dem 
glücklichen  Funde  Murray 's  hauptsächlich  Professor  Bruns  ver- 
danken, sind  nicht  von  constanter  Zusammensetzung,  weil  je  nach 
Herkunft  der  Schilddrüse  ihr  Gehalt  an  wirksamen  Bestandtheilen 
schwankt,  weil  dasjenige  Präparat  (Jodothyrin),  welches  man  als 
wesentlich  wirksam  auf  Grund  von  Baumann  und  Roos'  Autori- 
tät betrachtet,  weniger  kräftig  wirkt  und  erheblich  theurer  ist,  weil 
endlich  im  grossen  Ganzen  die  erwartete  Mehrwirkung  zur  Rück- 
bildung der  Kröpfe  nicht  eingetreten  ist:  Jodpräparate  bringen  ebenso 
viele  Kröpfe  zur  Rückbildung,  wie  die  Schilddrüsenmedication. 
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Und  doch  haben  Jodpräparate  giftige  Eigenschaften,  welche 
den  Ersatz  sehr  wünschenswerth  erscheinen  Hessen  und  es  scheint 
mir,  dass  die  Vergiftungserscheinungen,  welche  die  Jodpräparate 
hervorrufen,  stets  noch  nicht  genügend  gewürdigt  sind.  Ich  sehe 
alle  Jahre  eine  Anzahl  Kröpfe,  deren  Inhaber  sich  nach  langer 
interner  Behandlung  zu  operativen  Maassregeln  entschliessen,  erst 
nachdem  schon  recht  unangenehme,  ja  bedenkliche  Folgen  der  Jod- 
therapie eingetreten  sind.  Chronischer  Jodismus  ist  eine  noch 
zur  Stunde  häufig  zu  beobachtende  Folge  der  medicamentösen 
Kropftherapie  —  recht  oft,  ohne  dass  Arzt  und  Patient  sich  über 
die  Ursache  der  Klagen  Rechenschaft  geben. 

Ich  habe  eine  Anzahl  von  Fällen  beobachtet,  wo  die  be- 
kannten Folgen  auf  zu  starke  oder  namentlich  zu  lange  fortge- 
setzte Verabfolgung  von  Jod  eingetreten  sind:  Oft  bedeutende  Ab- 
magerung, Aufregung,  Schlaflosigkeit,  Herzklopfen  mit  raschem  un- 
regelmässigem Puls  und  anfallsweisen  Beängstigungen,  Zittern  und 
Schwäche  in  den  Beinen  und  grosse  Müdigkeit,  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Oongestion  gegen  den  Kopf,  zeitweilig  bei  Kältegefühl 
an  Händen  und  Füssen,  oft  mit  Hitze  und  Schweissausbrüchen, 
Appetitlosigkeit,  Brechreiz,  Durchfall.  Treten  diese  Erscheinungen 
rasch  und  intensiv  auf,  so  werden  sie  wohl  meist  als  Jodismus 
erkannt.  Aber  viel  öfter  werden  sie  falsch  gedeutet,  wenn  sie  ver- 
einzelt auftreten  und  lange  bestehen  bleiben  zumal  in  Form  von  un- 
bestimmten Erscheinungen  von  Kopfweh,  Schmerzen  auf  Schädel 
und  Hinterhaupt,  Müdigkeit  etc.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  man 
die  Symptome  als  Folgen  der  Schilddrüsenerkrankung  auflfasste, 
während  bloss  die  Therapie  Schuld  daran  war. 

Nach  Cyon's  und  Barbera's  zahlreichen  Versuchen  üben  Jod 
und  Jodsalze  eine  lähmende  Giftwirkung  auf  den  nervösen  Regu- 
lationsapparat des  Herzens  aus  und  zwar  sowohl  auf  den  Vagus 
als  den  Nervus  depressor,  erregen  dagegen  der  Accelerator  und 
die  Vasoconstrictoren,  woraus  sich  die  Symptome  des  Jodismus 
zum  Theil  wohl  erklären  würden. 

Nach  denselben  Autoren  hat  der  wirksame  Bestandtheil  der 
Schilddrüse  (das  Thyrojodin  nach  Baumann  u.  Roos)  einen  ge- 
rade antagonistischen  Einfluss  auf  die  Herznerven,  das  regulatorische 
Herznervensystem  wird  durch  dieses  physiologische  Erregungsmittel 
gekräftigt.     Wird    also    das  Thyrojodin    als  solches  aufgenommen, 
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dann  fallen  die  üblen  Wirkungen  des  Jod  dabei.  Baumann  und 
Goldmann  fanden  auch  in  Bestätigung  jener  Annahnie  im  Harn  der 
mit  Thyrojodin  behandelten  Thiere  eine  organische  Jodverbindung. 

Nach  diesen  Experimenten  hätte  es  einen  grossen  Werth,  an 
Stelle  der  mineralischen  Jodmittel  die  Schilddrüsenpräparate  resp. 
die  organischen  Jodverbindungen  zu  benützen.  Auch  das  Jodcasein 
und  ähnliche  Präparate  von  Blum  könnten  in  Frage  kommen. 

Leider  hat  das  Thyrojodin  in  ganz  gleicher  Weise  wie  die 
Schilddrüse  in  Substanz  eine  Nebenwirkung  gezeigt,  welche  dem 
Jodkali  in  dem  Maassc  nicht  zukommt,  nämlich  eine  erhebliche 
Steigerung  des  Gaswechsels  und  Vermehrung  des  Stoffumsatzes  mit 
vermehrtem  Eiweisszcrfall  und  Fettschwund  (Magnus-Levy).  Da- 
durch kommt  ein  ganz  ähnlicher  Endeffekt  heraus,  nämlich  starke 
Abmagerung,  Herzklopfen,  Zittern  und  das  ganze  Heer  von  Be- 
schwerden, welches  wir  bei  Jodismus  beschrieben  haben  und  welches 
sich  auch  bei  der  Bascdow'sehen  Krankheit  findet. 

Der  Thyreoidisraus,  welchen  wir  durch  Schilddrüsen- 
behandlung hervorrufen,  steht  an  Bedonklichkeit  dem  Jodismus  der 
Jodbehandlung  nicht  nach.  Es  ist  deshalb  von  verschiedenen  Seiten, 
so  von  Leichtenstern,  auf  die  Gefahr  zu  energischen  Gebrauches 
von  Schilddrüsentabletten  und  anderen  Präparaten  bei  Behandlung 
von  Fettsucht  aufmerksam  gemacht  worden  i).  Dies  ist  aber  bei 
Behandlung  der  Struma  um  nichts  bosser.  Man  sieht  gar  nicht 
selten  schlimme  Folgen  der  genannten  Opotherapie  und  es  gilt 
auch  hier  durchaus,  dass  diese  Folgen  nachwirkend  sein  können 
und  die  Patienten  auf  längere  Zeit  übel  herunterbringen,  auf  die 
Dauer  Tachycardie,  Abmagerung,  Zittern  und  Basedow-ähnliche 
Symptome  hervorrufen.  Es  ist  wünschenswerth,  dass  wir  für  die 
Strumabehandlung  Mittel  besitzen,  welchen  so  entschiedene  Nach- 
theile, zumal  sich  dieselben  bei  der  verschiedenen  Empfänglichkeit 
für  die  genannten  Gifte  nicht  stets  voraus  berechnen  lassen,  nicht 
ankleben.  Ein  solches  Mittel  haben  wir  in  der  Phosphor- 
behandlung kennengelernt.  Traczewsky  hat  zuerst  auf  Grund 
der  von  ihm  angenommenen  Basedow-Theorie  die  Verabfolgung  von 
Phosphaten  in  einer  auf  meiner  Klinik  verfassten  Dissertation  (die 
leider    nie  veröffentlicht  wurde)    empfohlen,    und    Sahli    und    ich 

0  In  Frankreich  sind  sogar  in  letzter  Zeit  ärztlicherseits  gesetzliche  Vor- 
kohnmgen  gegen  Gebrauch  von  Schilddrüsenpraparate  angerufen  worden. 
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haben    uns    zuerst    von    der  Wirksamkeit    dieser   Medication    bei 
Basedow  überzeugt. 

Wir  haben  nun  eine  Anzahl  von  Versuchen  (30)  mit  der 
Phosphorbehandlung  verschiedener  Strumaformen  gemacht  und  mein 
Söhn  Dr.  Albert  Kocher  hat  unter  der  dankenswerthen  Mithülfe 
von  Professor  Heffter  und  seiner  Assistenten  Dr. Feuerstein,  Keto 
und  Bürgi  eine  grössere  Reihe  von  Untersuchungen  (23)  (zum  Theil 
auch  experimentelle)  gemacht,  über  welche  ich  hier  kurz  referiren 
möchte. 

Es  hat  nämlich  die  Verfolgung  der  chemischen  Seite  parallel 
mit  der  klinischen  einige  interessante  Resultate  gezeitigt.  Zunächst 
wurde  festgestellt,  wie  auch  Oswald  u.  A.  festgestellt  haben,  dass 
bei  Strumen  der  Jodgehalt  ein  geringerer  ist,  als  bei  normalen 
Schilddrüsen,  bis  auf  Yiq  des  normalen  Gehaltes  heruntergehend. 
Der  Phosphorgehalt  dagegen  nimmt  im  Allgemeinen  bei  Strumen 
zu  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  statt  der  Hyperplasie  schon  starke 
secundäre  Degenerationen  eingetreten  sind.  Da  geht  auch  der 
Phosphorgehalt  bis  auf  Ys  des  Normalen  herunter. 

Bei  Gravidität,  wo  die  Schilddrüse  resp.  Struma  so  gewöhn- 
lich anschwillt,  zeigt  sich  das  höchst  auflfällige  Verhalten  einer  Ab- 
nahme des  Jodgehaltes  bis  auf  Ygo  des  Normalen  und  ein  An- 
steigen des  Phosphorgehaltes  bis  auf  das  3  fache  des  Normalen. 
Und  bemerkenswerther  Weise  zeigt  die  Struma  bei  Basedow  ganz 
ähnliche  Verhältnisse,  nähmlich  ein  Abnehmen  des  Jodgehaltes  bis 
auf  Y30  des  Normalen,  ein  Ansteigen  des  Phosphorgehaltes  bis  auf 
das  Doppelte.  In  den  Anfangsstadien  des  Basedow  zeigten  sich 
diese  Abweichungen  viel  weniger  ausgesprochen:  der  Jodgehalt  war 
bloss  um  das  10  fache  vermindert,  der  Phosphorgehalt  wenig  gegen 
das  Normale  vermehrt. 

Bei  Phosphorbehandlung  zeigte  sich  nun  folgendes  Ver- 
halten: Bei  Verabfolgung  von  Natron  phosphoricum  war  die  Ver- 
änderung im  chemischem  Gehalt  nur  massig  ausgeprägt  (wohl  weil 
das  phosphorsaure  Natron  wie  andere  mineralische  Phosphorver- 
bindungen zum  grossen  Theil  unverändert  ausgeschieden  wird). 
Das  Jod  sehwankte  zwischen  0,015 — 0,072  mg  per  Gramm,  die 
P2O5  zwischen  2,79  und  3,5. 

Ganz  anders  bei  Verabfolgung  von  Phosphor  in  Tabletten. 
Wo  sich  hier  klinisch  die  gleich  zu  schildernde  Wirkung  auf  Grösse 

23* 
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greifender.  Der  Phosphorgehalt  ging  von  8,81  mg  auf  5,278  mg 
zurück,  der  Jodgehalt  stieg  von  0,00862  mg  auf  1,02,  d.  h.  auf 
das  116  fache. 

Dass  Jodbehandlung  des  Kropfes  den  Jodgehalt  des  Kropfes 
vermehrt,  geht  aus  Versuchen  von  Baumann,  Roos,  Oswald 
hervor.  A.  Kocher  konnte  bei  Jodsalbengebrauch  einmal  eine 
Zunahme  des  Jods  nicht  constatiren,  bei  Thyradengebrauch  sogar 
eine  Abnahme  bei  Strumen,  einmal  bei  Thyraden  eine  Zunahme, 
aber  nicht  erheblich.  Bezüglich  Phosphorgehalt  zeigte  sich  stets 
das  umgekehrte  Verhältniss.  Von  früheren  üntersuchern  ist  starke 
Vermehrung  der  PaOs-Ausscheidung  im  Harn  bei  Thyrojodingebrauch 
constatirt  worden. 

Bei  Thieren  konnte  A.  Kocher  constatiren,  dass  durch  Ent- 
zug von  Phosphor  in  der  Nahrung  der  P.-Gehalt  der  Schilddrüsen 
auf  die  Hälfte  herunterging,  durch  Verabfolgung  von  Jodkali  der 
Jodgehalt  auf  das  Doppelte  anstieg,  durch  Thyreoidea  sicca  auf 
das  3  fache  gesteigert  wurde.  Wurde  zu  letzterer  noch  Phosphor 
hinzu  verabfolgt,  so  stieg  der  Jodgehalt  auf  das  5 fache,  der  Phos- 
phorgehalt nahm  etwas  ab. 

Nach  Excision  einer  Schilddrüsenhälfte  wurde  die  andere  im 
Verhältniss  von  0,47  mg  zu  0,83  jodhaltiger. 

Aus  obigen  Zusammenstellungen  gehen,  wie  A.  Kocher  mit' 
Recht  schliesst,  unzweifelhaft  2  Thatsachen  hervor,  nämlich  das 
Bestehen  eines  Wechselverhältnisses  zwischen  Jodgehalt 
und  Phosphorgehalt  in  der  Schilddrüse  und  die  Be- 
deutung der  Phosphormedication  für  den  Jodgehalt  der- 
selben und  damit  auch  für  ihre  Funktion,  soweit  diese  —  wie 
jetzt  von  so  vielen  competenten  Forschern  angenommen  wird,  mit 
dem  Gehalt  an  organischen  Jodverbindungen  in  Zusammenhang 
steht.  Die  Phosphorbehandlung  bewirkt  eine  Anreicherung 
der  Schilddrüse  mit  Jod. 

Dass  eine  erhebliche  Veränderung  in  der  Drüse  die  Folge  der 
Phosphormedication  ist,  lässt  sich  auch  aus  den  klinischen  Beob- 
achtungen schliesscn,  welche  wir  gemacht  haben: 

Die  Strumen  werden  durch  Phosphormedication  fester.  Die^e 
Veränderung  ist  bei  diffus-hyperplastischen  Strumen  auffällig,  aber 
noch  viel  erheblicher  bei  vasculösen  Strumen.  Dabei  tritt  eine  oft 
geringe,  oft  recht  erhebliche  Verkleinerung  der  Drüse  ein ;  in  einem 
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und  Consistenz  der  Struma  kund  that,  da  nahm  der  Jodgehalt  be- 
trächtlich zu,  von  0,018  auf  0,48  mg,  also  auf  das  26  fache;  der 
Phosphorgehalt  dagegen  nahm  ab,  von  3^62  auf  1,32  mg. 

Bei  Basedow  war  diese  Wirkung  (allerdings  in  einem  Falle 
von  gleichzeitiger  Ligatur  der  Schilddrüsenarterien)  noch  viel  durch- 
Falle  waren  die  Maasse  folgende:  Der  Umfang  ging  von  39  auf 
33  cm  zurück,  die  Breite  der  Struma  von  18  auf  11  cm,  die  Höhe 
der  Seitenlappen  von  15  auf  8,  die  Höhe  des  Isthmus  von  12  auf 
572  cm.  Bei  knotigen  Strumen  fiel  in  Folge  Abschwellung  der 
hyperplajstischen  Theile  die  bessere  Abgrenzung  der  einzelnen  Knoten 
auf.  Wir  erinnern  daran,  dass  auch  das  Jod  bei  knotigen  Strumen 
auf  grössere  Knollen,  d.  h.  auf  die  in  vorgeschrittener  Degeneration 
befindlichen  Theile,  viel  weniger  wirkt,  als  auf  hyperplastische  und 
vasculöse. 

Nach  diesem  überraschenden  Ergebniss  der  Phosphortherapie, 
welches  nicht  nur  praktisch  sondern  auch  theoretisch  eine  grosse 
Bedeutung  hat,  verstehen  wir,  dass  der  Phosphor,  indem  er  in  so 
beträchtlicher  Weise  den  Jodgehalt  der  Schilddrüse  steigert,  ganz 
besonders  bei  den  Fällen  starker  und  höchster  Reduktion  desselben 
bei  Basedow  auf  die  Funktion  der  Schilddrüse  regulirend  wirkt, 
und  zwar  günstiger  als  die  direkte  Jodzufuhr.  Dies  scheint  in  ge- 
ringem Grade  schon  bei  der  viel  weniger  wirksamen  Form  der 
Phosphortherapie  mit  phosphorsauren  Salzen  der  Fall  zu  sein.  Mag 
die  Funktion  der  Schilddrüse  in  der  Wegschaffung  der  Enterotoxine 
durch  die  Bildung  von  Toxalburain  aus  denselben  und  deren  üeber- 
führung  in  nicht  toxische  Eiweissverbindungen  durch  Jodirung  in  der 
Schilddrüse  nach  Blum  gesucht  werden,  oder  in  der  Zurückhaltung 
schädlicher  Jodverbindungen  durch  organische  Bindung  derselben 
zu  Thyrojodin,  immer  wird  uns  der  gesteigerte  Jodgehalt  der  Drüse 
nach  Phosphorgebrauch  eine  vermehrte  Thätigkeit  der  Schilddrüse 
in  der  Richtung  ihrer  physiologischen  Funktion  anzeigen,  welche 
der  Vergiftung  des  Organismus  entgegenwirkt. 

Auch  der  geringere  Gehalt  an  Phosphor  bei  der  Phosphor- 
therapie spricht  hierfür,  indem  die  phosphorhaltigen  Verbindungen 
stärker  verbraucht  werden,  wie  das  Lecithin  bei  nervöser  Thätig- 
keit und  dasselbe  im  Eigelb  des  Embryo  nach  Parke  bei  Ent- 
wickelung  desselben.  Danilewsky  erklärt  das  bei  nervöser  Thä- 
tigkeit verschwindende  Lecithin  für  besonders  bioplastisch  wirksam. 
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Natürlich  ist  es  auch  denkbar,  dass  die  Phosphorbehandlung 
auf  das  Nervensystem  wirkt  und  eine  Beschränk  ung  der  abnormen 
Vascularisation  der  Schilddrüse  zur  Folge  hat  und  dadurch  eine 
Verbesserung  der  Function  bei  allen  in  das  Gebiet  der  vasculösen 
Form  gehörigen  Strumen.  Allein  es  liegen  Gründe  vor  für  die 
Annahme  einer  analogen  Wirkung,  wie  bei  gewöhnlicher  CoUoid- 
struma.  Diese  geht  übrigens  nach  zahlreichen  Erfahrungen,  die 
ich  gemacht  habe,  viel  öfter,  als  man  annimmt,  zumal  im  Anfang 
mit  vasculösen  Erscheinungen  einher  und  bietet  im  Verlauf  leichte 
Basedow-Erscheinungen  dar^). 

Bei  Jodtherapie  wie  bei  Phosphortherapie  wird  die  vergrösserte 
Drüse  kleiner  und  härter.  Dies  gilt  sowohl  für  hyperplastische  als 
coUoide  und  ebenso  für  die  vasculösen  Formen,  wie  sie  am  aus- 
geprägtesten in  der  Gravidität  und  bei  Basedow'scher  Krankheit 
vorkommen.  Degenerirte  Theile  der  kranken  Schilddrüse  werden 
auch  bei  dem  gewöhnlichen  Kropf  viel  weniger  von  Jod  sowohl 
als  von  Phosphor  beeinflusst,  als  die  vasculöshyperplastischen  An- 
theile.  Es  scheint  also  in  allen  der  Therapie  zugänglichen  Formen 
zu  reichliche  Blutzufuhr  mit  verringerter  Thätigkeit  des  Drüsen* 
gewebes  Hand  in  Hand  zu  gehen,  mag  diese  Hypothyreosis 
dazu  führen,  dass  mangelhaft  verarbeitete  Stoffe  sich  in  der  Schild- 
drüse in  abnormer  Weise  ansammeln  als  Colloid  und  secundär  de- 
generiren,  mögen  dieselben  zu  wenig  fixirt  werden  und  zu  wenig 
verarbeitet  der  Circulation  wieder  übergeben  werden,  wie  bei  Ba- 
sedow. Nur  in  den  degenerirten  Formen  spielt  zu  reichliche  Zu- 
fuhr von  Blut  keine  Rolle. 

Durch  Phosphortherapie  vermögen  wir  die  Hypothyreosis  zu 
heben  durch  stärkere  Jodirung  der  Schilddrüse,  ebenso  wie  durch 
die  Jodtherapie,  aber  mit  dem  grossen  Unterschied,  dass  wir  die 
giftigen  Nebenwirkungen  des  Jod  vermeiden.  Dadurch  verhüten  wir 
die  Verschlimmerung  aller  derjenigen  Symptome  sowohl  bei  typi- 
schem Basedow  als  bei  vasculösen  und  coUoiden  Strumen,  welche 
in  das  Gebiet  der  Basedo waschen  Krankheit  in  der  weiteren  Fassung 
dieses  Wortes  gehören. 

In  wieweit  nach  dieser  Darstellung  noch  dem  Gedanken  Raum 
zu  geben  wäre,  dass  die  Hypothyreosis  ihrerseits  theilweise  be* 
dingt  sei  durch  mangelhafte  Zufuhr  oder  Assimilation  oder  durch 

0  Ich  behalte  mich  auch  hierüber  die  Publication  der  Belege  vor. 
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Verlust  an  Phosphaten  im  Körper,  bleibt  dahingestellt.  Ich  möchte 
nur  an  einen  Ausspruch  erinnern,  welchen  ich  vor  dieser  Ver- 
sammlung vor  Jahren  bei  Besprechung  der  Kropffrage  gethan,  dass 
dieselbe  zum  Theil  eine  Ernährungs frage  sei,  da  in  den  Gebirgs- 
gegenden es  an  nichts  so  sehr  fehlt,  wie  an  phosphorreichem  Fleisch, 
sowie  Pflanzen-  und  Milchnahrung,  speciell  in  Form  von  rohen  oder 
dünngesottenen  Eiern  oder  von  englischen  Beefsteaks,  in  denen 
nicht  durch  Kochen  das  Lecithin  zerstört  ist.  Bei  Graviden  dürfte 
auf  den  Phosphorverbrauch  durch  die  Entwicklung  des  fötalen 
Körpers  und  Skeletts  hingewiesen  werden,  bei  Basedow  könnte  die 
bei  aufregenden  und  erschöpfenden  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems beobachtete  Mehrausfuhr  von  Phosphaten  eine  ßoUe  spielen. 

Meinen  Erfahrungen  gemäss  wirkt  die  Phosphormedication  in 
dem  Maasse  günstiger,  als  ihre  chemische  Wirkung  deutlicher  zu 
Tage  tritt;  fast  gar  nicht  (so  wenig  wie  Jod)  bei  stark  degene- 
rirten  CoUoidknoten  und  Cysten;  günstiger  bei  hyperplastischen 
Strumen,  noch  besser  bei  vasculösen  und  sehr  gut  bei  der  Base- 
dow'schen  Struma.  Die  Phosphor behandlung  wirkt  aber  auch 
besser  als  eine  Anzahl  beliebter  anderer  Medicamente  gegen  die 
Folgen  zu  langer  und  zu  intensiver  Jod-  und  Schilddrüsen  behand- 
lung bei  Strumen,  also  bei  chronischem  Jodismus  und  Thyreoidis- 
mus.  Es  ist  dies  daraus  erklärlich,  dass  sie  bei  der  in  diesen  Fällen 
gewöhnlich  darniederliegenden  Schild drüsenfunction  das  Organ  zu 
normaler  Thätigkeit  befähigt.  Auch  bei  Hypothyreosis  nach  ein- 
seitiger Kropfexcision,  wenn  die  andere  Schilddrüsenhälfte  krank 
ist  oder  später  kränker  wird,  habe  ich  Phosphormedication  nützlich 
befunden. 

Es  wäre  vielleicht  zu  untersuchen,  ob  das  in  neuester  Zeit 
bei  Thyreoidismus  so  sehr  empfohlene  Arsen  auf  ähnlichem  AVege 
seine  Wirkung  entfaltet. 

Es  mag  von  Interesse  sein  hinzuzufügen,  dass  die  wirksamste 
Form  der  Schilddrüsenpräparate  bei  Strumabehandlung,  nämlich  die 
Thyreoidea  sicca  neben  0,48mg  Jod  nicht  weniger  als  18,5mg 
P2O5  enthält,  das  weniger  wirksame  Thyraden  0,57  mg  Jod  und 
bloss  1,2  mg  P2O5  und  das  Jodothyrin  (stets  auf  1  g):  0,2  mg 
Jod  und  bloss  Spuren  von  P2O5. 


XXV. 

Fortschritte  der  Nierenchirurgie/) 

(Nach  gemeinschaftlichen  Untersuchungen  mit  P.  F.  Richter.) 

Von 

Dr.  Leopold  Casper 

in  Berlin. 


M.  IL !  Die  Methodik  der  Nierenuntersuchung,  die  Herr  College 
Paul  Friedrich  Richter  und  ich  eingeführt  haben,  dürfen  wir 
nach  den  gütigen  Worten  des  Herrn  Geheimrath  Küster  als  be- 
kannt voraussetzen.  Auf  die  kurze  Mittheilung  in  der  Berliner 
klin.  Wochenschrift  (No.  29.  1900)  ist  unsere  ausführliche  Mono- 
graphie über  dieses  Thema  gefolgt,  so  dass  ich  mich  auf  wenige 
einleitende  orientirende  Bemerkungen  beschränken  kann. 

Herr  Küster  hat  uns  ein  anschauliches  Bild  von  der  glän- 
zenden Entwickelung,  welche  die  Nierenchirurgie  in  den  letzten 
Decennien  genommen  hat,  gezeichnet.  Mit  ihm  sind  alle  Sach- 
verständigen darüber  einig,  dass  eine  grosse  Zahl  der  vorkommen- 
den Misserfolge  zurückzuführen  sind  auf  die  Schwierigkeit,  ja  zu- 
weilen Unmöglichkeit,  vor  der  Operation  über  den  Zustand  und 
die  Functionskraft  der  anderen  Niere  Gewissheit  zu  erlangen. 
Weder  die  Palpation  noch  die  Cystoskopie,  noch  die  Abtastung 
nach  einem  chirurgischen  Eingriff  brachte  die  erwünschte,  ja  uner- 
lässliche  Sicherheit. 

Diese  zu  erreichen,  die  nierenchirurgische  Diagnostik  zu  ver- 
feinern und  zu  vervollkommnen,  ist  das  Ziel  unserer  Bestrebungen. 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstago  des  Congres.'^cs,  10.  April  1901. 
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Für  eine  vorzunehmende  eingreifende  Nicrenope- 
ration  kommt  es  nicht  sowohl  darauf  an,  ob  die  andere 
Niere  gesund  ist,  denn  ein  Mensch  kann  auch  mit  einer 
kranken  Niere  leben,  sondern  vielmehr  darauf,  ob  die 
andere  arbeitstfichtig  genug  ist,  um  nach  Ausschaltung 
der  ersteren  die  für  das  Leben  unentbehrliche  Thätigkeit 
ftlleln  zu  übernehmen. 

Wir  messen  nun  die  Arbeitskraft  und  -Tüchtigkeit 
der  Niere  an  ihrem  Arbeitsproduet^  an  dem  von  jeder 
Niere  getrennt  und  gleichzeitig  aufgefangenen  Harn.  Aus 
vorhandenem  Pus,  Albumen,  Cylindem,  rothen  Zellen,  Mikro- 
organismen erschliessen  wir  die  anatomische  Beschaffenheit 
des  Organs,  über  die  Fmictionskraft  belehren  uns  3  andere 
Werthe,  nämlich  die  Quantität  des  in  der  Zeiteinheit  ausgeschie- 
denen Stickstoffs  (N),  die  Höhe  des  Gefrierpunkts  (A)  und  die 
Quantität  des  ausgeschiedenen  Zuckers  (Sa),  dessen  Entstehen 
künstlich  durch  eine  vorherige  subcutane  Phloridzin-lnjection 
hervorgerufen  wird. 

Die  Verhältnisse  bezüglich  des  N  sind  bekannt,  über  den  Ge- 
frierpunkt (A)  bat  Herr  Kümmel  schon  im  vorigen  Jahre  das 
für  das  Verständniss  Nothwendige  gesagt.  Der  Gefrierpunkt  misst 
die  moleculare  Concentration  einer  Flüssigkeit:  je  grösser  die  Zahl 
der  in  einer  Flüssigkeit  gelösten  Moleküle,  um  so  tiefer  liegt  der 
Gefrierpunkt  unter  dem  des  destillirten  Wassers.  Je  grösser  also 
die  Zahl  der  Moleküle,  welche  die  Niere  aus  dem  sie  durchströ* 
menden  Blut  herausgearbeitet  hat  —  mit  anderen  Worten,  je 
arbeitstüchtiger  die  Niere,  um  so  tiefer  liegt  der  Gefrierpunkt  ihres 
Harnes  unter  dem  des  Wassers.  Die  Norraalzahlen  liegen  zwischen 
1  und  2  0. 

Was  endlich  das  Phloridzin  betrifft,  so  ist  das  ein  Stoff, 
von  dem  seit  langem  durch  v.  Mering  bekannt  ist,  dass  der 
menschliche  Organismus  auf  seine  subcutane  Einverleibung  mit 
einer  Zuckerausscheidung  im  Harn  reagirt.  Und  zwar  handelt  es 
sich  um  eine  active  chemische  Thätigkeit  des  Nieren- 
parenchyms, nicht  etwa  um  eine  bloss  veränderte  Durchlässig- 
keit der  Nieren  für  den  im  Blute  vorhandenen  Zucker.  Denn  es 
besteht  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Diabetes  keine  Hyper- 
glykaemie,    sondern    die  Zuckermenge    des  Blutes    bleibt   normal, 
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mitunter  ist  sie  sogar  unter  der  Norm.  Wenn  wir  auch  nicht 
wissen,  in  welcher  Weise  die  Zuckerbildung  in  den  Nieren  vor  sich 
geht,  so  steht  doch  so  viel  fest,  dass  die  Niere  der  Angriffs- 
punkt der  Phloridzinwirkung  ist,  dass  ohne  Thätigkeit  der 
Nieren  die  Zuckerausscheidung  nicht  zu  Stande  kommt. 

Wir  haben  nun  an  einem  grossen,  in  unserer  Monographie  mit- 
getheilten  Material  festgestellt,  dass  bei  Gesunden,  sobald  man  den 
Harn  getrennt  und  gleichzeitig  aus  beiden  Nieren  auffängt  — 
das  Gleichzeitige  ist  das  Punctum  saliens  — ,  die  Werthe  für  den 
N,  für  den  Gefrierpunkt  und  die  ausgeschiedene  Saccharummenge 
auf  beiden  Seiten  immer  gleich  oder  annähernd  gleich  sind  *).  Die 
Zahlen  eines  Falles  mit  normalen  Nieren  vergegenwärtigt  uns 
Fall  0  (siehe  Tabelle). 

Haben  wir  es  mit  einer  kranken  Niere  zu  thun,  so  beobachten 
wir,  dass  alle  3  Factoren  der  kranken  Seite  gegen  die  gesunde 
minderwerthig  sind.  Wie  die  kranke  Niere  weniger  N  ausscheidet, 
so  arbeitet  sie  auch  Alles  in  Allem  eine  kleinere  Zahl  von  Mole- 
külen aus  dem  Blute  heraus,  daher  ist  A  geringer,  je  weniger 
functionsfähiges  Nierenparenchym  da  ist,  um  so  weniger  Saccharum 
wird  producirt.  Ist  das  Nierengewebe  zum  grossen  Theil  zerstört, 
so  findet  überhaupt  keine  Zuckerbildung  mehr  statt.  Auch  hierfür 
sind  eine  beträchtliche  Zahl  von  Beispielen  in  unserer  Monographie 
aufgeführt.  Heute  nun  möchten  wir  12  Fälle  mittheilen,  die  auf 
die  geschilderte  Weise  untersucht  und  darnach  operirt,  beziehungs- 
weise secirt  worden  sind,  so  dass  es  möglich  ist,  eine  Probe  auf 
das  Exempel  zu  machen. 

Fall  1^)  (Frl.  T.)  betrifft  eine  Dame,  die  an  trübem  eiterhaltigem  Harn 
leidet.   Der  Ureter-Katheterismus  wies  nach,  dass  die  Eiterung  von  der  recb- 


1)  Bezüglich  der  Technik  ist  zu  bemerken,  dass  wir  stets  die  unschädliche 
Dosis  von  0,005  Phlor.  V2  Stunde  vor  der  Untersuchung  injiciren.  Nur  in  Aus- 
nahmefällen, wenn  das  Körpergewicht  der  zu  untersuchenden  Person  über  75  kg 
betrügt,  ist  es  rathsam,  die  doppelte  gleichlalls  harmlose  Dosis  einzuspritzen. 
Man  verschreibe  sich  Sol.  Phloridzin  0.25 — 50,0  Natr.  carbon.  0,2.  Eine  Pravaz- 
Spritze  dieser  Lösung  enthält  0.005  Phloridzin.  Das  Natr.  hält  das  Phloridzin 
besser  in  Lösung.  Dieselbe  ist  stets  vor  dem  Gebrauch  aufzukochen.  Wir 
führen,  um  jedwede  Schädigung  fernzuhalten,  wenn  thunlich,  den  Uret«r- 
Katheter  nur  in  die  kranke  »Seite  ein,  während  wir  den  Harn  der  anderen  Niere 
aus  der  zuvor  entleerten  Blase  durch  einen  Blasen-Katheter  auffangen. 

2)  Wir  theilcn  der  Kürze  halber  von  den  Fällen  nur  das  Nothwcndigste, 
für  die  vorliegende  Frage  in  Betracht  kommende  mit. 
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ten  Niere  kam,  während  aus  der  linken  klarer  Harn  entleert  wird.  Der  Ver- 
gleich der  Werthe  für  N,  A  ^"<^  ^^  (siehe  Tabelle)  zeigt  ein  so  erhebliches 
Zurückbleiben  auf  der  rechten  Seite  gegenüber  der  linken,  dass  rechts  ein 
Process  angenommen  werden  musste,  der  das  Nierenparenchym  zum  Theil 
zerstört  hat.  Die  von  Professor  Rottor  ausgeführte  Nephrotomie  liess  eine 
Pyelonephritis  erkennen,  die  durch  Präparate  eines  excidirten  Stückes 
verificirt  wurde.  Die  linke  Niere  war  entsprechend  den  befriedigenden  Werthen 
für  functionsfähig  befunden  worden.    Patientin  ist  geheilt. 

Fall  2  ist  der  einer  Frau  von  44  Jahren,  die  seit  Y2  ^^^^^  über  dumpfe 
Schmerzen  der  rechten  Niere  klagt  und  eitrigen  Harn  entleert.  Vor  3  Jah- 
ren war  ein  Stein  abgegangen.  Die  Diagnose  lautete:  Pyonephrosis  calcu- 
losa  dextra.  Die  Werthe  für  N,  A  ^^^  Sa  liessen  erwarten,  dass  von  der 
rechten  Niere  nicht  viel  übrig  geblieben  war,  während  dieselben  links  für 
eine  vorzügliche  Arbeitskraft  der  linken  Niere  sprachen.  Die  Nephrectomie, 
ausgeführt  von  Dr.  Kümmel,  ergab  eine  grossentheils  voreiterte  rechte  Stein- 
nierc.    Harnabsonderung  nach  der  Operation  gut.    Patientin  ist  geheilt. 

Fall  3.  Die  64 jähr.  Frau  hat  Beschwerden  beim  Wasserlnssen,  Schmer- 
zen in  der  linken  Nierengegend,  zeitweise  blutig-eitrigen  Urin.  Der 
Ureter-Katheterismus  ergiebt  klaren  Harn  rechts,  sanguinolenten,  eitrigen 
links.  Die  Werthe  (siehe  Tabelle)  liessen  eine  beträchtliche  Zerstörung  links, 
eine  gut  arbeitende  Niere  rechts  erwarten.  Durch  die  Nephrectomie,  ausgeführt 
von  Dr.  Kümmel,  wurde  die  mit  zahlreichen  tuberculösen  Abscessen  durch- 
setzte linke  Niere  entfernt.  Harnsecretion  nach  der  Operation  zufriedenstellend. 
Patientin  ist  geheilt. 

Fall  4  betrifft  eine  junge  Dame,  die  seit  einem  Jahre  an  heftigen  Blasen- 
beschwerden und  Harndrang  leidet,  eitrigen  und  zuweilen  auch  blutigen 
Harn  entleert.  Im  Blasenharn  wurden  Tuberkelbacillen  nachgewiesen. 
Cystoskopie  und üreterenuntersuchung ergaben  ausser  schwerer Cystitis  rechts 
eiter-  und  albumenhaltigen,  links  klaren  albumenfreien  Harn.  Entsprechend 
den  Werthen  für  N,  ^  und  Sa  lautete  die  Diagnose:  Rechte  Niere  tuberculös, 
linke  functionstüchtig.  Ich  habe  die  Kranke  vor  SYg  Monaten  nephrectomirt: 
die  rechte  Niere  war  mit  Tuberkeln  besät,  zum  Theil  durch  käsige  Herde  zer- 
stört. Harnentleerung  nach  der  Operation  befriedigend.  Patientin  ist  bis  auf 
einige  Blasenstörungen  geheilt. 

Fall  5  ist  der  eines  jungen  Mediciners,  der  im  Anschluss  an  eine  Go- 
norrhoe Cystitis  und  rechtsseitige  Pyelitis  bekam.  Der  beschwerdefreie,  here- 
ditär nicht  belastete  Patient  hat  keine  anderen  Symptome  als  leichten  Harn- 
drang und  dauernd  trüben  eitrigen  Harn.  In  demselben  fanden  sich  als- 
bald Tuberkelbacillen.  Ureter-Katheterismus  zeigte  rechts  eitrigen,  links 
klaren  Harn.  Die  Zahlen  siehe  Tabelle.  Die  Diagnose  lautete:  Tuberoulöse 
rechte,  gesunde  functionstüchtige  linke  Niere.  Ich  machte  die  Nephrectomie, 
welche  unsere  Annahme  vollauf  bestätigte.  Patient  hat  klaren  Harn  und  ist 
genesen. 

Fall  6  betrifft  einen  Mann,  dem  vor  ^/^  Jahren  wegen  Eiterung  die 
rechte  Niere   aufgeschnitten   worden   ist,    es  besteht  noch  eine  Fistel.    Die 
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Niere  soll  entfernt  werden,  wenn  der  Zastand  der  anderen  es  gestattet.  Die 
Ureterenuntersuchong  ergiebt:  £iterang  und  viel  Albumen  rechts,  auch 
links  Eiter,  aber  wenig  Albumen.  Die  Zahlen  für  N,  ^  und  Sa  diluirt  und 
concentrirt,  siehe  Tabelle.  Das  Urtheil  lautete  demgemäss:  Die  linke  Niere 
ist  zwar  auch  krank,  es  besteht  linksseitige  Pyelitis,  die  Functionskraft  der- 
selben darf  aber  noch  als  an  der  Grenze  des  Normalen  angesehen  werden,  so 
dass  man  eine  Operation  wagen  darf.  Professor  Rotter  exstirpirte  die  Niere, 
von  der  wenig  Parenchym  übrig  geblieben  war.  Dem  Patienten  geht  es  gut, 
nur  entleert  er  in  Folge  seiner  linkseitigen  Pyelitis  eiterhaltigen  Harn. 

Fall  7  betrifft  eine  übermässig  fette  Frau,  die  seit  langen  Jahren  leidend 
ist,  über  unbestimmte  Schmerzen  im  Leib  und  eitrigen  Harn  klagt.  Vor 
einem  Jahre  wurden  ihr  Uterus  und  Ovarien  entfernt.  Keine  Besserung  der 
Beschwerden.  Wir  fanden  durch  Ureter-Katheterismus  klaren  Harn  rechts, 
trüben,  pushaltigen  links.  Nach  Einspritzung  von  0,01  Phloridzin  (0,005 
war  für  die  Körperfülle  zu  wenig  gewesen)  ergaben  sich  folgende  Zahlen  (s. 
Tabelle),  die  uns  eine  Eiterniere  links,  eine  gesunde  arbeitskräftige  rechte 
Niere  annehmen  Hessen.  Ich  habe  die  Patientin  nephrectomirt.  Die  Diagnose 
wurde  bestätigt:  eine  vereiterte  Steinniere  links  gefunden.  Hamsecretion  nach 
der  Operation  gut.    Patientin  ist  geheilt. 

Fall  8  gehört  Herrn  Rotter  und  ist  eine  intermittirende  Hydronephrose 
der  rechten  Seite.  Die  Üreter-Katheteruntersuchung  geschah  nach  Entleerung 
des  Sackes  und  ergab  auf  beiden  Seiten  annähernd  gleiche  Zahlen.  Die 
Annahme,  dass  demgomäss  das  Parenchym  der  rechten  Niere  selbst  gesund 
sei,  wurde  durch  die  von  Herrn  Rotter  ausgeführte  Operation  bewiesen.  Die 
Kranke  ist  genesen. 

Fall  9,  Herrn  Professor  Rinne  gehörig,  ist  bemerkenswerth  dadurch, 
dass  bei  der  öOjährigen  Frau,  die  seit  2  Jahren  zeitweise  an  Harnblutung  litt, 
sonst  aber  ohne  Beschwerden  war,  sich  aus  dem  im  rechten  Ureter  befind- 
lichen Katheter  kein  Tropfen  Harn  entleerte,  während  wir  links  recht  befrie- 
digende Zahlen  für  N,  ^  und  Sa  bekamen.  Auf  Grund  derselben  riethen  wir 
zur  Operation  der  rechten  Niere,  in  welcher  ein  Tumor  angenommen  und  ge- 
funden wurde.  Das  Nierenbecken  war  mit  einem  sehr  grossen,  den  Ureter  ver- 
stopfenden Blutgerinnsel  angefüllt,  woraus  sich  das  Sistiren  der  Hamsecretion 
rechts  erklärte.    Patientin  ist  geheilt. 

Fall  10  betrifft  einen  69jährigen  Mann,  der  seit  einem  halben  Jahre 
3 mal  auf  kurze  Zeit  Blut  im  Urin  hatte.  Palpation  negativ.  Patient  wohl- 
genährt, bescbwerdefrei.  Die  Untersuchungszahlen  siehe  Tabelle.  Demnach 
Diagnose:  ein  grosser  Nierentumor  rechts,  gesunde,  gut  arbeitende  Niere 
links.  Die  Operation  ergab  ein  fast  die  ganze  Niere  ausfüllendes  Carcinom. 
Nephrcctomie.    Heilung. 

Hieran  reihen  sich  2  Fälle,  in  welchen  auf  Grund  unserer 
Untersuchungen  die  Operation  unterlassen  wurde  und  in  welchen 
die  Section  die  Richtigkeit  der  Diagnose  zeigte. 

Der  eine  Fall  ist  der  eines  Mannes  von  45  Jahren  mit  häufig 
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wiederkehrenden  Harnblutungen,  deren  Provenienz  von  der  rechten 
Niere  festgestellt  wurde.  In  der  blutfreien  Zeit  hatte  der  Harn 
Spuren  von  Albumen. 

Da  nach  der  Phioridzininjection  absolut  keine  Saccharum- 
ausscheidung  erfolgte,  wurde  die  Diagnose  auf  Tumor  der  rechten 
Niere  und  linkerseits  Schrumpfniere  gestellt,  was  die  später 
vorgenommene  Section  bestätigte. 

Den  zweiten  Fall  untersuchten  wir  für  Herrn  Geheimrath 
Senator.  Es  handelte  sich  um  ein  junges,  herabgekommenes 
Mädchen,  das  viel  Eiter  im  Urin  hatte.  Unsere  Untersuchung  er- 
gab Eiterung  und  gar  keine  Sa- Ausscheidung  rechts,  sehr  viel 
Albumen  links,  Sa  nur  in  Spuren  0,08,  A  0,42.  Deshalb  dia- 
gnosticirten  wir  Eiterniere  rechts,  Amyloid  links.  Diese 
Diagnose  wurde  durch  die  später  vorgenommene  Section  als  zu- 
treffend erkannt. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  2  für  die  Frage  der  Gesundheit, 
beziehungsweise  Functionstüchtigkeit  der  sogenannten  „anderen 
Niere"  wichtige  Fälle  anführen. 

Die  erste  Kranke  klagte  über  Schmerzen  der  rechten  Nieren- 
gegend, sie  hatte  zeitweilig  klaren,  zu  anderen  Zeiten  trüben,  eitri- 
gen Harn.  Unsere  Untersuchung  förderte  trüben,  eitrigen  Harn 
aus  der  rechten  Niere,  klaren,  aber  grosse  Mengen  Albumen 
enthaltenden  Urin  aus  der  linken  zu  Tage.  Saccharumreaction  (nach 
Phloridzin)  beiderseits  negativ.  A  beiderseits  sehr  niedrig.  Die 
Diagnose  lautete:  Pyonephrosis  dextra,  Nephritis  oder  Amyloid- 
niere  links.  Operation  deshalb  widerrathen.  Der  Fall  wurde  nach 
3  Monaten  nochmals  untersucht  und  ergab  wiederum  Eiterung 
rechts,  klaren,  aber  diesmal  albumenfreien  und  körperlicher 
Elemente  entbehrenden  Harn  links.  Saccharumreaction  beiderseits 
wieder  negativ. 

Dieser  Fall  zeigt  die  grosse  Bedeutung  der  Phloridzin-Unter- 
suchung.  Denn  nehmen  wir  an,  die  erste  Untersuchung,  bei  welcher 
links  Albumen  gefunden  wurde,  hätte  nicht  vorgelegen,  so  wär:e 
ohne  Phioridzininjection  die  Untüchtigkeit  der  linken  Niere  nicht  zu 
erkennen  gewesen,  da  sie  normalen,  albumenfreien  Harn  absonderte. 
Man  hätte  sich  nach  Lage  der  Sache  für  eine  Operation  der  rechten 
Niere  entschieden,  obwohl,  wie  die  beiden  Untersuchungen  zu- 
sammen betrachtet  ergeben,  links  offenbar  eine  Schrumpfniere  vor- 
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lag,  die  als  Folge  der  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  bestehen- 
den Nephritis  angesehen  werden  muss. 

Von  noch  grösseren)  Interesse  ist  der  zweite  Fall.  Die  40jäh- 
rige  Patientin  hat  seit  5  Wochen,  ohne  Schmerzen  zu  haben,  anhaltend 
so  starke  Harnblutungen,  dass  sie  sehr  heruntergekommen  ist.  Ein 
Gynäkologe  constatirte,  dass  das  Blut  aus  der  linken  Niere  kommt. 
Seit  Jahren  hatte  man  bei  ihr  einen  rechts  an  der  Medianlinie  lie- 
genden ßauchtumor  beobachtet  und  als  Ovarialgeschwulst  ange- 
sprochen. Da  die  Blutung  nicht  aufhörte  und  die  Patientin  so 
anämisch  geworden  war,  dass  man  eine  Verblutung  fürchtete, 
wurde  ihr,  nachdem  man  sich  nochmals  vergewissert  hatte,  dass 
das  Blut  aus  dem  linken  Ureter  herauskomme,  eine  Operation  der 
linken  Niere  vorgeschlagen. 

Ich  rieth  von  der  Operation  ab,  um,  wenn  möglich,  erst  Sicherem 
über  den  Zustand  beider  Nieren  zu  erfahren.  Die  Blutung  stand 
nach  8  Tagen  und  nun  ergab  der  Ureter-Katheterismus  ein  über- 
raschendes Resultat:  Rechts  gar  keine  Saccharum- Ausscheidung, 
wohl  aber  links.  A  und  N-Ausscheidung  rechts  gegen  die  linke 
Seite  zurückbleibend,  rechts  trüber,  eitriger  Harn,  der  linksseitige 
Harn  klar,  frei  von  Alburaen  und  allen  pathologischen  Bestand- 
theilen.  Demnach  handelte  es  sich  um  eine  rechte  Eiterniere, 
während  die  linke,  die  so  lange  geblutet  hatte,  die  verhältniss- 
mässig  bessere  war,  die  zweifellos  den  grössten  Theil  der  Nieren- 
arbeit leistete. 

Die  Ursache  der  Blutung  der  linken  Niere  ist  bis  jetzt  nicht 
aufgeklärt;  so  viel  aber  ist  sicher,  dass  ihre  Entfernung,  bei  der 
fast  völligen  Ausschaltung  der  anderen,  das  Leben  der  Kranken 
unterbunden  hätte.  Seit  der  Untersuchung  sind  Y4  Jahre  ver- 
gangen; eine  Blutung  ist  nicht  wieder  aufgetreten,  es  geht  der 
Kranken  andauernd  gut. 

M.  H.!  Wir  hoffen  durch  Mittheilung  dieser  14  Fälle  dar- 
gethan  zu  haben,  dass  es  durch  unsere  neuen  Untersuchungs- 
methoden, vereint  mit  den  alten  anerkannten  Verfahren,  gelingen 
wird,  künftighin  eine  oxactere  Diagnose  der  Nierenerkrankungen 
und  eine  sicherere  Prognose  für  die  Nierenoperationen  zu  gewinnen, 
als  das  mit  den  bisher  üblichen  Mitteln  möglich  war. 
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Operateur 

Rechts 

Links 

Operation 

0.  Fr.Br. 

Sohrumpf- 

Casper 

N 

0,213 

1,206 

blase 

A 

Sa 

0,50 
1,4 

0,50 
1,4 

1.  Frl.  T. 

Pyelonephrit. 

Rotter 

N 

0,18 

0,49 

Nephrotomie. 

dextra 

A 

Sa 

0,48 
0,2 

1,02- 
0,4 

Heilung. 

2.  Fr.  P. 

Pyonephros. 

Kümmel 

N 

0,02 ») 

6,401) 

Nephrectomie. 

calcul.  dextr. 

A 

Sa 

0,14 
0 

1,03 

+ 

Heilung. 

3.  Fr.  K. 

Tuberc. 

Kümmel 

N 

— 



Nephrectomie. 

ren.  sin. 

A 

Sa 

1,51 

+ 

0,37 
0 

Heilung. 

4.  Frl.N. 

Tuberc.  ren. 

Casper 

N 

0,147 

0,385 

Nephrectomie. 

dextr.  et 

A 

0,56 

1,55 

Heilung. 

vesicae 

Sa 

0,8 

94 

5.  H.  F. 

Tuberc. 

Casper 

N 

0,22 

0,504 

Nephrectomie. 

ren.  dextr. 

A 

Sa 

0,42 
0,1 

1,51 
1,6 

Heilung. 

6.  H.  P. 

Pyonephros.  j 

Rotter 

N 

0,052 

0,189 

Nephrotomie  dextra, 

dextra      1 

A 

0,05 

0,9 

secundäre  Nephrec- 

Pyelitis sin.  j 

Sa 

N 

0 
0,216 

0,55 
0,49 

tomie  rechts. 
(Harn  diluirt.) 

1 

A 

0,44 

0,94 

Harn  concentrirt. 

\ 

Sa 

0 

0,55 

7.  Fr.  R. 

Pyonephros. 

Casper 

N 

0,578 

0,308 

Nephrectomie.    0,01 

calculos.  sin. 

A 

1,05 

0,5 

Phl.   ca.  2  Ctr.  wie- 

Sa 

1,1 

0,4 

gende  Frau. 
Bei  0,005  Sa  negativ. 

8.  Fr.  A. 

Hydronephr. 

Rotter 

N 

0,266 

0,273 

Pyelotomie. 

W. 

dextra 

A 

0,74 

0.80 

Nichts  gefunden. 

intermitt. 

Sa 

0,4 

0,4 

(Harn  diluirt.) 

9.  Fr.  M. 

Tumor 

Rinne 

N 

0,728 

Nephrectomie. 

renis 

A 

1,24 

Heilung. 

dextr  i 

Sa 

1,3 

10.  H.  D. 

Tumor 

Rotter 

N 

0,15 

0,608 

Nephrectomie. 

renis 

A 

0,21 

1,22 

Heilung. 

dextri 

Sa 

0 

1,5 

^)  Aus  der  ganzen  Tagesmenge  bestimmt. 


XXVI. 

Zur  operativen  Behandlung   der  perioeso- 

phagealen    und  mediastinalen   Phlegmone 

nebst    Bemerkungen    zur    Technik     der 

coUaren  und  dorsalen  Mediastinotomie/) 

Von 

Professor  Dr.  Ton  Hacker. 

(Hierzu  Tafel  III  und  IV  und  3  Figuren  im  Text.) 


Die  in  den  letzten  Jahren  unternommenen  Leichenstudien  über 
die  operative  Eröffnung  des  hinteren  Mediastinum  von  der  Rück- 
seite des  Thorax  her  durch  Nasiloff,  Quenu  und  Hartmann, 
Potarca,  Bryant  u.  A.,  sowie  die  denselben  dann  gefolgten  Ope- 
rationen an  Lebenden  (Krynski,  Rehn,  Forgue,  Cavazzani, 
Llobet)  mussten  dazu  anregen,  die  Ausführung  dieses  Eingriffes 
in  erster  Linie  zum  Zweck  der  frühzeitigen  Eröffnung  und  Drainage 
schwerer  im  hinteren  Mediastinum  entstandener  oder  dorthin  vom 
Halse  her  versenkter  Phlegmonen,  wie  sie  insbesondere  nach  ülce- 
ration  oder  Perforation  der  Speiseröhre  auftreten,  ins  Auge  zu 
fassen,  da  diese  Kranken  bisher  in  der  Kegel  verloren  waren. 

Manche  Chirurgen  dürften,  ähnlich  wie  es  Ziembicki  und 
Obalinski  erging,  nachträglich  bedauert  haben,  bei  einer  ins 
Mediastinum  fortgesetzten  septischen  Halsphlegmone  nur  die  Er- 
öffnung am  Halse  und  nicht  auch  die  des  hinteren  Mediastinums 
am  Thorax  ausgeführt  zu  haben.  Allerdings  sind  diese  Infectionen 
von  auffallend  verschieden  virulenter  Natur,  häufig  zeigen  sie  von 
vornherein  einen  so  schwer  septischen  Charakter,    dass   auch  eine 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3. Sitzungstage  des  Congresses,  12.  Aprill901. 
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frühzeitige  Thoraxeröffnung  oft  zu  spät  kommen  wird.  Ich  selbst 
machte  eine  ähnliche  Erfahrung  wie  die  genannten  polnischen 
Chirurgen  in  einem  sehr  rapid  verlaufenen  Falle  im  Jahre  1897, 
den  ich  hier  folgen  lasse: 

Perioesophageale  und  mediastinale  Phlegmone  bei 
oberflächlicher  Exulceration  im  Oesophagus  ohne  Per- 
foration —  tiefe  Incisionen  am  Halse  mit  Eröffnung  und 
Drainage    des  Mediastinums  —  Tod. 

Es  handelte  sich  um  eine  62jährige  Frau  (G.,  Magdalena,  Prot.  No.  487, 
1897),  die  nach  Laugen  Verätzung  eine  für  die  dünnsten  Darmsaiten  kaum  per- 
meable röhrenförmige  Oesophagusstrictur  davongetragen  hatte,  die  etwaGYgC"* 
unter  der  Bifurcation  der  Trachea  begann  und  bis  zum  Hiatus  oesoph.  sich  er- 
streckte. 

In  diesem  Falle  traten  die  Erscheinungen  der  Phlegmone  im  Anschluss 
an  eine  Oesophagoskopie  auf,  bei  der  der  vergebliche  Versuch  gemacht  worden 
war,  eine  Darmsaite  durchzuführen,  wonach  einige  Tropfen  Blutes  kamen. 
Es  ist  dies  der  einzige  Fall  unter  meinen  gewiss  mindestens  400  Oesophago- 
skopien,  in  dem  ich  einen  üblen  Zufall  mit  der  Oesophagoskopie  in  einen  Zu- 
sammenhang bringen  könnte.  Perforation  habe  ich  glücklicherweise  noch  nach 
keiner  Oesophagoskopie  beobachtet,  auch  in  diesem  Falle  nicht,  ja  es  ist  auch 
hier  nicht  sicherzustellen,  ob  ein  ursächlicher  Zusammenhang  damit  und 
welcher  bestehe.  Die  Section  ergab,  wie  ich  gleich  vorweg  nehmen  will,  bei 
der  allergenauesten  Durchforschung  absolut  keine  Perforation,  es  fanden  sich 
nur  zwei  kleine  Substanzverluste  der  Schleimhaut,  ein  erbsengrosser  an  der 
hinteren  Wand,  dicht  über  dem  Stricturanfang  (mit  etwas  zackigen  Rändern 
und  geröthetem  Grunde),  nur  das  Epithel  umfassend,  ein  zweiter  ähnlicher, 
vielleicht  etwas  tiefer  greifender,  unmittelbar  unterhalb  des  Ringknorpels  an 
der  rechten  Wand. 

Am  Abend  nach  der  Oesophagoskopie  (11.. Juni  1897)  hatte  die  Frau  37^ 
Temperatur,  am  nächsten  Morgen  36,9^,  am  Abend  dieses  Tages  erst  klagte 
sie  über  stärkere  Halsschmerzen,  Temperatur  =  38,5^.  Am  2.  Tag  Vormittags 
trat  Schüttelfrost  auf  und  eine  bemerkbare  Anschwellung  des  Halses.  Um 
11  Uhr  sah  man  die  ersten  Spuren  eines  uni  3  Uhr  Nachmittags  bereits  über 
den  ganzen  Hals  bis  abwärts  zu  den  Claviculis  und  nach  hinten  zur  Fossa 
supraspinata  ausgebreiteten  Emphysems.  Schwellung  der  Uvula,  der  Tonsillen 
und  der  Schleimhaut  der  Sin.  pyriform.  Die  hintere  Rachenwand,  eigenthüm- 
lich  mattroth,  zeigte  zwei  ödematöse  Wülste  —  foetor  ex  ore.  — 

Sofort  noch  um  3  Uhr  (13.  Juni  1897)  wurde  zuerst  unter  Schleich\scher 
Anästhesie  die  Gastrostomie  mit  Sphinkterbildung  aus  dem  linken  Rectus  aus- 
geführt, sodann  in  Narkose  beiderseits  am  Halse  hintereinander  am  Innen- 
rande des  Kopfnickers  incidirt.  Von  da  aus  drang  ich  zwischen  Schilddrüse 
und  den  grossen  Gefässen  mit  Durchtrennung  der  Omohyoidei  bis  zum  Oeso- 
phagus und  in  den  retro- visceralen  Raum,  aus  dorn  sich  ein  bereits  mit  nekro- 
tischen Fetzen  untermischter  schmutzig  jauchiger  Eiter  entleerte.    Die  Gewebe 
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in  der  Tiefe  waren  missfarbig.  Der  Oesophagus  wurde  von  beiden  Seiten  so 
von  der  Wirbelsäule  abgelioben,  das  eine  breite  Communication  beider  Wunden 
entstand.  Die  Wundhöhle  und  eine  nach  abwärts  ins  Mediastinum  verfolgbare 
Fortsetzung  derselben  wurde  mit  Jodoformgaze  locker  ausgefüllt.  Die  Pat. 
wurde  flach  und  mit  dem  Kopf  tiefer  gelagert.  Am  nächsten  Tage  Temperatur 
Morgens  37,5,  Abends  38,2  (Puls  96).  Pat.  fühlte  sich  wesentlich  besser. 
Beim  Verbandswechsel  am  2.  Tage  sind  die  tiefen  ins  Mediastinum  geführten 
Streifen  ziemlich  rein  und  trocken,  die  oberflächlichen,  die  erneuert  werden, 
sind  mit  Jauche  durchtränkt.  In  den  folgenden  Tagen  schwankte  die  Tempe- 
ratur von  37,8—39,2,  Puls  stieg  bis  124.  Die  Pat.  klagte  nur  über  Schmerzen 
am  Hals  und  Trockenheit  im  Munde.  Am  6.  Tage  nach  der  Eröffnung  der 
Phlegmone  (19.  Juni)  trat  in  soporösem  Zustande  der  Tod  ein.  Der  Schwäche- 
zustand der  Pat.  in  den  letzten  Tagen,  nach  Auftreten  der  Verschlimmerung, 
war  so  gross,  dass  ich  die  Thoraxoperation  nicht  mehr  unternahm.  Bei  der 
Section  reichte  die  retrooesophageale  Höhle  bis  7—8  cm  unter  die  Tracheal- 
höhle  hinab,  sonst  fand  sich  nur  eine  frische  beginnende  beiderseitige  fibrinöse 
Pleuritis  über  den  hinteren  unteren  Partien,  Lungenödem  und  Hypertrophie 
des  Herzens. 

Man  könnte  denken,  dass  hinter  deraOesophagus  liegende  abgeschlossene 
Infectionskeime  durch  den  mechanisdien  Insult  der  Oesophagoskopie  zur 
stärkeren  Thätigkeit  angeregt  worden  seien,  oder,  da  der  Befund  nekrotischer 
Fetzen  am  2.  Tage  nach  der  Oesophagoskopie  auffallend  ist,  dass  bereits  der 
erste  Beginn  des  Processes  schon  bei  dieser  Untersuchung  vorhanden  war. 

Der  Fall  ist  jedenfalls  auch  deshalb  von  AVichtigkcit,  da  er 
zeigt,  dass  auch  nach  oberflächlichen  Epithelabschürfungen  und 
Ulcerationen  ohne  wirkliche  Perforation  perioesophagealc  Phlegmone 
mit  Gas-  und  Emphysembildung  zu  Stande  kommen  kann. 

Ziembicki  hat  auf  Grund  seines  Falles  von  retrovisceraler 
und  mediastinaler  Phlegmone  nach  Perforation  des  Halstheiles  des 
Oesophagus  durch  ein  Knochenstück,  in  dem  nach  der  Incision 
am  Halse  und  Drainage  des  Mediastinums  fast  völlige  Ausheilung 
nach  zwei  Monaten  erfolgt  war  (bis  auf  eine  kleine  mit  dem  Oeso- 
phagus communicirende  Fistel  der  Halswunde),  und  die  Kranke, 
nachdem  sie  auf  ihrer  Entlassung  bestanden  und  Nahrung  durch 
den  Mund  statt  durch  die  Sonde  genommen  hatte,  an  den  Folgen 
einer  eitrigen  Mediastinitis  (Pleuritis  und  Lungengangrän)  rasch 
zu  Grunde  ging,  den  Grundsatz  aufgestellt,  dass  es  ange- 
sichts einer  Phlegmone  des  hinteren  Mediastinums  Pflicht  des 
Chirurgen  sei,  nicht  nur  die  Eröffnung  des  Eiterherdes  am  Halse, 
sondern  auch  eine  Gegenöffnung  durch  Vordringen  ins  Mediastinum 
vom  Rücken    her    zu    machen,    selbst   auf  die  Gefahr  einer  durch 
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Verletzungen  der  Pleura  veranlassten  complicirenden  eitrigen  Pleu- 
ritis, da  dies  das  einzige  naögliche  Rettungsmittel  für  solche  Fälle 
sei.  Leider  liegen  meines  Wissens  noch  keine  verwerthbaren  Er- 
fahrungen vor  über  derartige  Operationen  an  Lebenden  bei  acuter 
Phlegmone.  Der  einzige  Fall,  den  ich  in  diese  Categorie  einreihen 
könnte,  ist  vielleicht  der  an  Rydygier's  Klinik  im  Jahre  1895 
operirte,  von  Krynski  veröffentlichte,  über  den  Obalinski  be- 
richtete: 

Bei  einem  18  jährigen  Mädchen,  bei  dem  nach  der  Exstirpation  ver- 
grösserter  Halsdrüsen  der  rechten  Seite  nach  zwei  Tagen  eine  schwere  Pneu- 
monie und  später  von  der  Operationsstelle  aus  eine  einerseits  zum  Schulter- 
blatt, anderseits  ins  hintere  Mediastinum  sich  ausbreitende  Phlegmone  aufge- 
treten war,  wurde  nach  Quenu  und  Hartmann  rechterseits  operirt.  Die 
Ablösung  der  Pleura  und  die  Durchführung  der  Drainage  gelang  leioht,  es  trat 
Besserung  auf.  Das  später  auf  die  chirurgische  Abtheilung  transferirte  Mädchen 
wurde  in  sehr  desolatem  Zustande  nach  Hause  entlassen  und  starb  bald  dar- 
auf.   Die  Todesursache  ist  nicht  angegeben. 

Rehn^)  hat  wegen  eines  jauchig  gangränösen  Lungenabscesses 
im  rechten  Oberlappen  nach  Ruptur  des  Oesophagus  durch  Sonde 
rechterseits  operirt.  Es  gelang,  die  Pleura  abzuheben,  den  Abscess 
zu  entleeren;  der  Patient  erlag,  obwohl  er  die  Operation  gut  über- 
stand, einen  Tag  später  der  weit  vorgeschrittenen  Sepsis. 

Cavazzani^)  operirte  linkerseits,  jedoch  in  einem  chronisch 
verlaufenen  Fall.  Nach  dreimonatlicher  Schwellung  am  Halse 
wurde  ein  Abscess  über  dem  unteren  Abschnitt  des  linken  Kopf- 
nickers eröffnet.  Danach  Fistelbildung,  aus  der  dicker  geruchloser 
Eiter  sich  entleerte.  Die  Frau  kam  sehr  herab.  Erst  nach  monate- 
langer Behandlung  wurde,  da  die  Fistel  nach  links  abwärts  ins 
liintere  Mediastinum  führte,  dieses  nach  Resection  der  5.  und 
6.  Rippe  eröffnet,  und  nach  vieler  Mühe  unter  Leitung  einer  von 
oben  eingeführten  Sonde  der  Abscess  entleert  und  drainirt.  Besse- 
rung zusehends  von  Tag  zu  Tag.  Der  ätiologisch  unklare  Fall 
wurde  vor  der  völlig  abgeschlossenen,  aber  im  besten  Gange  be- 
griffenen Heilung  veröffentlicht. 

Während  also  bisher  noch  keine  Beobachtung  vorliegt  über 
einen  durch  die  oder  nach  der  Eröffnung  des  hinteren  Mediastinums 


*)  Rehn,  Chirurgen-CoDgrcss  1890. 

2)  Cavazzani.  Ahsf^esso  del  mediastino  posteriore  diagnosticato  e  operato 
con  Toracotomia  dorsale.  Kiforma  medica  1898.  Ref.  in  Hildebrand,  Jahres- 
bericht über  die  Fortschritte  der  Chirurgie.     V.  Jahrg.     1900,  S.  411. 
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vom  Rücken  her  geheilten  Fall  einer  acuten  Phlegmone,  sind  ander- 
seits in  der  letzten  Zeit  zwei  Fälle  berichtet  worden,  in  denen  bei 
einer  vora  Halse  auf  eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Strecke  ins 
Mediastinum  absteigenden  Phlegmone  durch  die  tiefe  Eröffnung  am 
Halse  und  die  Drainage  eine  völlige  Ausheilung  erzielt  wurde.  Es 
sind  dies  die  Fälle  von  Heidenhain^)  und  Rasumowski*). 
Während  in  Heiden hain's  Fall  der  Abscess  (wahrscheinlich  ent- 
standen durch  die  Läsion  des  Oesophagus  nach  Verschlucken  eines 
Knochens)  nicht  tief  ins  Mediastinum  gegangen  zu  sein  scheint, 
reichte  bei  Rasumowski's  Kranken  der  nach  Schussverletzung 
der  Speiseröhre  und  der  Luftwege  mit  diesen  Canälen  am  Halse 
communicirende  Abscess  etwa  15  cm  weit  ins  Mediastinum. 

Diesen  beiden  kann  ich  eine  dritte  eigene  Beobachtung  an- 
reihen, die  beweist,  dass  unter  Umständen  selbst  eine  nach  nach- 
weisbarer Perforation  des  Oesophagus  im  oberen  Thorax- 
raum entstandene  acute  jauchige  Phlegmone  im  mediastinalen 
und  retrovisceralen  Zellgew^ebe  durch  ausgiebige  Eröffnung  vom 
Halse  mit  folgender  Heberdrainage  in  Trendelenburg'scher 
Lagerung  zur  Ausheilung  gelangen  kann.  Es  ist  dies 
wohl  der  erste  Fall  dieser  Art,  da,  soviel  mir  bekannt  ist,  bisher 
nur  in  diesen  drei  erwähnten  Fällen  eine  acute  Phlegmone  des 
Mediastinums  mit  Erfolg  operirt  wurde. 

Pcrioesophageale  und  mcdiastinale  Phlegmone  nach 
Perforation  des  Brusttheils  des  Oesophagus  durch  Son- 
dirung.  —  Tiefe  Incision  am  Halse  mit  Eröffnung  und 
Drainage  dos  Mediastinums.  —  Heilung  bis  auf  einen 
kleinen    noch    granulirenden    Canal    der  Halsweichtheile. 

Auch  in  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  ganz  ähnliche  und  zwar 
impermeable  röhrenförmige  Oesophagusstrictur  (von  29,5. cm  von  den  Zähnen 
bis  zum  Hiatus  oes.  reichend)  nach  Laugenverätzung  bei  einer  37jährigen  Frau. 
Sie  hatte  sich  nach  der  October  1900  an  der  Klinik  ausgeführten  Gastrostomie 
sehr  erholt.  Bevor  die  beabsichtigte  Sondirung  ohne  Ende  begonnen  war  (vom 
Mande  konnte  sie  nur  mehr  Flüssiges  nehmen),  bestand  sie  auf  ihrer  Entlassung 
wegen  angeblicher  schwerer  Erkrankung  ihres  Mannes  und  reiste  nach  Hause. 
E<^  war  ihr  eingeschärft  worden,  sich  nicht  bougiren  zu  lassen,  das  Drain  in 
der  Fistel  zu  belassen   und  etwa  nach  1—2  Monaten  wieder  an  die  Klinik  zu- 


^)  L.  Heidenhain,  Ueber  einen  Fall  von  Mediastinitis  suppurativa  pos- 
tica  etc.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  59.     1899,  S.  199.  • 

-;  Rasumowski,  Hilde brand's  Jahresbt.*richt  über  die  Fortschritte  der 
Chirurgie.     V.  Jahrg.,  1899,  S.  412  (Ljelopis  ruski  chirurgii,  Bd.  VI.  H.  2). 
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rückzukehren.  Auch  waren  ihr  die  möglichen  Folgen  der  Nichtbeachtung 
dieser  Maassregeln  vor  Augen  gehalten  worden. 

Nach  zwei  Monaten  kam  die  Fat.  in  desolatem  Zustande,  vom  Arzt  ge- 
sandt, zurück.  Sie  hatte  sich  dennoch  sofort  bougiren  lassen,  und  als  das 
nach  und  nach  ging  und  sie  Nahrung  vom  Munde  nehmen  konnte,  den  Ai'zt 
bestimmt,  das  Drain  aus  der  Magelfistel  zu  entfernen,  die  jetzt  seit  einem  Monat 
völlig  vernarbt  war.  Bei  der  letzten  Sondirung  vor  3  Tagen  (am  7.  2.  Ol) 
traten  sofort  heftige  Schmerzen  hinter  der  Mitte  des  Sternums  und  um  den 
Thorax  herum  und  am  nächsten  Tage  Athembeschwerden  und  ein  Beklemmungs- 
gefühl auf  der  Brust  auf. 

Bei  der  anr  10.  2.  aufgenommenen  Fat.,  die  einen  stark  leidenden  Ein- 
druck machte,  fiel  zunächst  ein  fast  continuirlicher  quälender  Husten  mit  Aus- 
wurf von  schaumigem  Sputum  auf.  Der  Kopf  wird  wegen  Schmerzen  nach 
rechts  vorne  geschoben  und  mit  dem  Kinn  etwas  nach  links  gedreht  gehalten. 
Temp.  38,6,  Puls  132,  jedoch  nicht  auffallend  schwach.  Die  Sternalgegend 
schmerzhaft  auch  auf  Druck,  unter  dem  Jugulum  eine  wie  ein  Collier  convex 
nach  abwärts  sich  begrenzende  bei  Lagewechsel  sich  verändernde  Dämpfung. 
Der  Hals  erscheint  wie  von  inne  i  her  aufgetrieben,  druckempfindlich,  nament- 
lich in  der  rechten  Supraclaviculargegend .  jedoch  kein  Emphysem,  keine 
circumscripte  Schwellung  oder  Fluctuation  nachweisbar,  keine  Stenose  der 
'Luftwege.  An  der  vorderen  Thoraxwand  sonst  normale  Verhältnisse.  H.  L. 
in  der  Höhe  des  IX.  Froc.  spin.  seitlich  von  der  Wirbelsäule  und  nach  unten 
eine  umschriebene  Dämpfung,  die  Auscultation  ergiebt  daselbst  etwas  bron- 
chiales Athmen.  Rechte  Lunge  zeigt  überall  vesiculäres  Athmen,  ebenso  im 
Uebrigen  die* linke  Lunge  und  zwar  bis  dicht  über  die  gedämpfte  Stelle  hin. 
Die  Pat.,  die  eine  längere  Reise  von  Südtirol  hierher  gemacht  hatte,  wurde 
ganz  flach  im  Bett  gelagert  und  das  Fussende  desselben  bedeutend  erhöht, 
über  Brust  und  Hals  wurden  feuchte  Umschläge  aufgelegt. 

Am  nächsten  Morgen  (Mont.  d.  11.  2.)  war  in  der  rechten  seitlichen 
unteren  Halsgegend  deutliches  Emphysem  knistern  wahrnehmbar,  links  nicht. 
Rechts  am  Hals  auch  starke  Druckempfindlichkeit.  Sehr  übler  Geruch  aus  dem 
Munde.  Dagegen  waren  die  meisten  anderen  Symptome  über  Nacht  gebessert 
worden.  Der  Hals  war  im  Ganzen  weniger  geschwellt,  der  Husten  war  viel 
geringer.  Temp.  37,3,  Puls  102.  Die  Dämpfung  unter  dem  Jugulum  nur 
mehr  2  statt  3 querfingerbreit.  Auch  die  Dämpfung  H.L.  U.  war  entschieden 
etwas  geringer,  daselbst  Giemen  und  Rasseln  hörbar.  Da  dennoch  über  die 
Diagnose  retrooesophageale  und  mediastinale  Phlegmone  nach  Läsion  oder  Per- 
foration des  Oesophagus  kein  Zweifel  bestand,  wird  die  Frau  sofort  noch  am 
Morgen  in  Narkose  operirt. 

1.  Es  wird  die  Wiedereröffnung  der  Magenfistel  vorge- 
nommen. Eine  Incision  der  Narbe  führt  auf  keinen  noch  vorhandenen  Ganal. 
Es  wird  deshalb  das  Abdomen  über  dem  Nabel  in  der  Medianlinie  eröffnet. 
Wie  erwartet,  zeigt  sich  die  vordere  Magenwand  mit  einer  etwa  fingerbreiten 
konischen  Partie  noch  im  festen  Zusammenhange  mit  den  Bauchdecken.  An 
dieser  Stelle  konnte  der  an  die  hintere  Magen  wand  angelegte  Finger  deutlich 
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eine  trichterförmige  nach  vorne  sich  verjüngende  Grube  in  den  Bauchdecken 
tasten.  Gegen  den  so  angelegten  Finger  wurde  der  Schnitt  von  aussen  her 
vertieft  und  alsbald  der  in  der  Tiefe  noch  vorhandene  Fistelcanal  eröffnet,  in 
den  ich  zuerst  eine  geschlossene  Drainzange  und  dann  ein  Drain  bis  in  den 
Magen  einführte.    Die  Laparotomiewunde  wurde  vernäht. 

2.  Es  wird  die  Phlegmone  vom  Halse  her  eröffnet.  Von 
einem  langen,  längs  des  Innenrandes  des  rechten  Kopfnickers  verlaufenden 
Schnitt  aus  wird  zwischen  Schilddrüse  und  den  grossen  Gefassen  in  die  Tiefe 
gegen  die  Wirbelsäule,  die  Seite  des  Oesophagus  und  die  Gegend  der  oberen 
Thoraxapertur  vorgedrungen.  Plötzlich  entströmte  der  Tiefe  d«r  Wunde  unter 
einem  eigen thümlichen,  pfeifenden  Geräusch  eine  grössere  Menge  ange- 
sammelter Gase  von  aashaftem  Geruch.  Der  nochmals  und  zwar  gegen  das 
vordere  Mediastinum  vorsichtig  vordringende  Finger  gelangt  jetzt  in  eine 
Höhle,  aus  der  sich  etwa  '/^  Liter  jauchiger  Flüssigkeit  entleerte.  Der  Finger 
konnte  in  dieser  frei  bewegt  werden,  nach  hinten  tastete  er  die  Wirbelsäule, 
nach  vorn  die  Sternalwand,  ohne  dass  dazwischen  Trachea  oder  Oesophagus 
zu  fühlen  gewesen  wären.  (Mein  Assistent  glaubte  mit  seinem  ziemlich  langen 
Zeigefinger  den  yerdrängten  Oesophagus  links  vorne  getastet  zu  haben.)  Di© 
Höhle  wurde  mit  Salicyllösung  ausgespült,  dann  ein  Drainrohr  und  ein  Jodo- 
formgazestreifen bis  an  den  tiefsten  Punkt  geleitet.  Die  Sondirung  hatte  er- 
geben, dass  dieselbe,  schief  über  die  Wirbelsäule  ziehend,  am  weitesten  nach 
links  unten  reichte.  Ihr  Ende  war  gut  10  cm  vom  untersten  Punkt  des  Jugu- 
lums  entfernt.  Erwähnung  verdient,  dass  der  Sonde  eine  Pulsation  übertragen 
wurde,  durch  die  sich  ihr  oberes  Ende  rhythmisch  nach  vorne  und  hinten  be- 
wegte (anliegend  an  der  hinteren  Wand  des  Aortenbogens?).  Die  Pat.  wird 
wieder  flach  ins  Bett  gelagert,  nachdem  die  Halswunde  mit  Jodoformgaze  aus- 
gefüllt war,  das  Drain  wird  zur  Heberwirkung  in  eine  Wulf  fische  Flasche  ge- 
leitet. Das  untere  Bettende  wird  etwa  Yo  ^  hochgestellt.  Am  Morgen  des 
nächsten  Tages  (12.  2.)  ist  die  Pat.  ganz  munter  (Temp.  36,4),  Schmerzen 
nur  mehr  etwas  in  der  Halswunde  vorhanden.  Sie  hat  Hunger  und  wird,  wie 
schon  Tags  vorher,  durch  die  Fistel  ernährt.  Abends  Temp.  37,7,  Puls  108. 
Im  Stuhl  keine  Eiterbeimengung  sichtbar.  Die  Halswunde  secernirt  ziemlich 
viel  übelriechenden  Eiter.  Die  Dämpfung  über  dem  Sternum  verschwand  nach 
der  Operation.  Die  Dämpfung  H.L.U.  blieb  einige  Tage,  ja  es  war  2 — 3  Tage 
sogar  etwas  sanguinolentes  Sputum  nachweisbar.  Dabei  einmal  (16.2)  Abends 
38,5  als  höchste  Temperatur  nachweisbar.  Bei  jetzt  geübten  Durchspülungen 
stieg  die  Temperatur  vom  8.  Tage  nie  mehr  über  37,4,  betrug  meist  36  und 
einige  Zehntel  Grad,  der  Puls  ging  auf  80  und  einige  70  Schläge  zurück.  Bei 
der  Durchspülung  der  Höhle  kamen  im  Verlaufe  ziemlich  viele  nekrotische  Zell- 
gewebsfetzen,  einmal  ein  fingerdicker  und  ebenso  langer  zum  Vorschein.  Die 
am  3.  Tage  nach  der  Operation  nachgewiesene  mit  der  Höhle  communicirende 
Lücke  im  Oesophagus  war  nach  14  Tagen  verschlossen.  Um  diese  Zeit  etwa 
waren  sämmtliche  Lungenerscheinungen  geschwunden.  Die  Pat.  war  in- 
zwischen horizontal  gelagert  und  ihr  dann  auch  gestattet  worden,  zeitweise  mit 
dem  in  eine  an  der  Taille  befestigte  kleinere  Flasche  eintauchenden  Heberdrain 
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aufzusitzen.     Die  Höhle   verkleinerte   sich    allmählich.     Die  Drainage  wurde 
durch  Monate  fortgesetzt^). 

Im  Anschluss  an  diesen  Krankheitsfall  möchte  ich  auf  mehrere 
bei  demselben  ausgeführte  Untersuchungen,  sowie  auf  einige  be- 
raerkenswerthe  Symptome  desselben  noch  besonders  hinweisen,  da 
dieselben  an  sich,  sowie  für  künftige  Fälle  von  Interesse  sein 
dürften. 

Es  wurde  oben  erwähnt,  dass  in  dem  Falle  am  dritten  Tage 
nach  der  Operation  die  thatsächlich  vorhandene  Perforation 
der  Speiseröhre  nachgewiesen  wurde;  es  war  auch  mög- 
lich beiläufig  die  Höhe  derselben  zu  bestimmen.  Die 
Idee,  die  ich  dabei  zur  Ansführung  brachte,  bestand  in  der  Er- 
zeugung einer  characteristischen  Farbenreaction  durch  das  Zu- 
sammentreffen chemischer,  für  die  Gewebe  unschädlicher  Lösungen. 
Zu  dem  Zwecke  wurde  (am  14.  Februar)  in  der  ganzen  Länge  der 
einführbaren  Sonde  ein  mit  einer  2proc.  Lösung  von  Ferrocyan- 
kalium  imprägnirter  Gazestreifen  bis  an  den  tiefsten  Punkt  der 
Höhle  (über  672  cm  unter  dem  Jugulum  gelegen)  geleitet, 
worauf  die  Patientin  eine  kleine  Menge  einer  2  proc.  Lösung 
von  Ferrum  citric.  oxydat.  verschluckte.  Der  sofort  herausgezogene 
Streifen  zeigte  sich  in  seinem  unteren  über  3  Y2  cm  langen  Stück 
intensiv  blau  (Berliner  Blau)  gefärbt;  oben  am  ausgedehntesten. 
Man  konnte  denken,  dass  durch  das  A bwärtsfliessen  der  Ferr. 
citric.-Lösung  längs  des  Streifens  nach  abwärts  oder  durch  die 
Berührung  beim  Herausziehen  die  Reaction  in  dem  untersten  Theil 
des  Streifens  zu  Stande  kam.  Nach  dieser  Perforations-  oder 
Communicationsprobe-)  dürfte  die  Lücke  im  Oesophagus  etwa 
3  cm  unter  dem  tiefsten  Punkt  des  Jugulums  gelegen  gewesen  sein. 
Bei  der  Wiederholung  fiel  diese  Probe  bereits  14  Tage  nach  der 
Operation  völlig  negativ  aus,  es  war  demnach  um  diese  Zeit  die 
Lücke    bereits    völlig    geschlossen.     Es  ist  wohl  klar,  wie  wichtig 

0  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Die  Frau,  welche  im  Verlaufe  der 
Phlegmone  bis  4672  kg  abgemagert  war,  hat  sich  bis  1.  Juli  1901  sehr  erholt 
und  um  15  kg  an  Gewicht  zugenommen.  Es  hat  sich  aber  in  einer  Distanz  von 
20  cm  von  den  Zähnen  eine  vorläufig  für  jede  Flüssigkeit  und  für  die  feinsten 
Darmsaiten  impermeable  Strictur  des  Oesophagus  gebildet. 

2)  Wir  hatten  schon  in  einem  anderen  Falle,  wo  es  sich  darum  handelte, 
nachzuweisen,  ob  eine  Urachustistel  mit  der  Blase  communicire,  Ferrocyan- 
kaliumlösung  und  Eisenchloridlösung  zu  diesem  Zwecke;  ver^'endet.  Zum  Ver- 
schluckenlassen empfahl  mir  auf  meine  Anfrage  der  Chemiker  Prof.  Malfatti 
Ferrum  citricum  oder  Ferrum  lacticum  zu  verwenden. 


376  IL   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

es  in  derartigen  Fällen  ist,  das  Vorhandensein,  sowie  den  erfolgten 
Verschluss  einer  Perforationsöffnung  im  Oesophagus  nachzuweisen. 
Bei  länger  offen  bleibender  Oesophagusfistel  wird  zum  mindesten 
Schleim  und  Speichel  durch  die  Lücke  in  die  Wunde  treten  und 
eine  Ausbreitung  der  Abscedirung  veranlassen  können.  Die  Probe 
wird  uns  auch  darüber  orientiren,  ob  dem  Patienten  das  Schlingen 
vom  Munde  her  gestattet  werden  darf  oder  nicht. 

Für  die  angenommene  Höhe  der  Perforationsstelle  am  Oeso- 
phagus sprach  auch  eine  (am  16.  Februar)  vorgenommene  endo- 
skopische Besichtigung  der  Höhle.  Ich  führte  dazu  einen 
dünneren  ausgekochten  oesophagoskopischen  Tubus  von  der  Hals- 
wunde her  ein.  Er  drang  vom  oberen  Wundrand  auf  15  cm  tief 
ein.  Nach  dem  Austupfen  des  Kiters  war  ein  durch  zwei  bei  der 
Respiration  sich  nähernde  und  wieder  entfernende  Blätter  gebildeter 
breiter  Spalt  sichtbar,  aus  dem  Eiter  emporstieg.  Beim  Ausein- 
anderweichen der  beiden  schief  gerichteten  Blätter  erscheint  an  dem 
nach  vorne  und  innen  sichtbaren  sonst  eitrig  belegten  Blatte  etwa 
3  cm  unter  dem  Jugulum  eine  intensiv  gelb  belegte  ganz  wie  eine 
Perforationsstelle  aussehende  Oeffnung.  Der  Oesophagus  als  solcher 
war  nicht  zu  erkennen.  Da  ich  bei  der  Patientin  die  Absicht 
hatte,  im  Falle  einer  Verschlimmerung  und  des  Weitergreifens  des 
Processes  sofort  durch  Eröffnung  des  Mediastinums  vom  Rücken 
her,  eine  GegenöflFnung  anzulegen,  trachtete  ich  mich  rechtzeitig 
über  die  Lage  des  tiefsten  Punktes  der  Eiterhöhle  im 
Thorax,  sowie  darüber  zu  orientiren,  ob  diese  Höhle 
leichter  durch  eine  .rechts-  oder  linksseitige  Operation 
zu  erreichen  sei. 

Behufs  Bestimmung  der  Lage  des  tiefsten  Punktes  der  Höhle 
wurde  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  ein  Röntgenbild  ange- 
fertigt, nachdem  ein  10,5  mm  dickes  Drainrohr,  in  dessen  unterstes 
Ende  ein  Rev^olverprojectil  eingebunden  war,  in  die  Tiefe  der  Höhle 
(etwa  6Y2  cm  vom  Jugulum  abwärts)  eingeführt  war.  Das  Pro- 
jectil  war  im  radiographischen  Bilde  nicht  erkenntlich,  dagegen 
waren  die  Contouren  des  Kautschukrohres  sehr  deutliche.  (Siehe 
das  Röntgenbild  Taf.  3  und  das  nebenstehende  Schema  desselben 
Fig.  1.)  Auf  Prof.  P.  Czermak's  Rath  wurde  aus  den  gegebenen 
Maassen  (siehe  beistehende  Skizze  Fig.2):  0—0  =  Durchmesser 
des  Drains  =:  10.5mm;  0'  —  0'  =  Durchmesser  des  Bilder  des 
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Fig.  1. 


Mediastinitis  nach  Sondenperforation  des  Ocsopliagus.    Schema  zu  Rüntgcnbild 
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Drains  =  13.0  mra;    CD  =  Abstand    des    Spiegels    (C)    der 

Röhre  von  der  Platte  (bei  D)  =  500  mra  durch  die  Proportion 

10  'S        'S9^0 

Cd  :  CD  =  0—0  :  o'— o'  (x  =  Cd  =-  500  ~  =  ^  =  403  mm 

lo  io 

=  40.3  cm)  der  Abstand  des  Objectes  von  dem  Röhrenspiegel 
mit  40.3  cm  nnd  danach  der  Abstand  des  Objectes  von  der  Platte 
(d  —  D  =  CD  —  Cd  =  50.0  -  40.3)  mit  9.7  cm  berechnet.  Diese 
Berechnung  war  für  das  unterste  Ende  des  Drains  gemacht  worden, 
das  am  Röntgenbilde  links  von  der  Wirbelsäule  bis  zur  fünften 
linken  Rippe  reichte.  Da  nach  Leichenversuchen  beim  Weibe  in 
der  Rückenlage  der  vorderste  Punkt  der  Wirbelsäule  in  dieser  Höhe 
etwa  10  cm  von  der  Unterlage  entfernt  ist,  so  musste  wohl  das 
Drainrohr  am  tiefsten  Punkte  der  Hohle  ganz  nahe  der  Wirbelsäule 
und  zwar  thatsächlich  etwas  links  seitlich  und  zurück  liegen. 
(Siehe  Fig.  3.)  Ich  setze  noch  hinzu,  dass  bei  der  Aufnahme  die 
Strahlen  der  Antikathode  genau  senkrecht  gegen  die  Mitte  der  Brust 
gerichtet  waren.  Es  war  danach  anzunehmen,  dass  das 
Ende  der  Abscesshöhle  vom  Rücken  her  etwa  in  der 
Höhe  der  fünften  Rippe  links  von  der  Wirbelsäule  durch 
d^e  Operation  erreichbar  sei. 

Da  in  der  Höhe  der  fünften  Rippe  auf  der  linken  Seite  die 
Operation  durch  die  Aorta  erschwert  sein  konnte,  wurde  am 
14.  Tage  nach  der  Operation  ein  zweites  Radiogramm  angefertigt, 
nachdem  die  Höhle  soweit  wie  möglich  mit  Jodoformglycerin  (bei 
mehr  elevirter  Oberkörperhaltung  der  Patientin)  angefüllt  war,  das 
sich  für  Röntgenstrahlen  als  schwer  durchlässig  erwiesen  hat.  Das 
Drainrohr  hatte,  wie  das  Bild  zei<^t,  jetzt  nur  mehr  bis  zur  dritten 
Rippe  vorgeschoben  werden  können.  Das  Bild  zeigt  die  Höhle 
bereits  geschrumpft.  Die  bogenförmige  Begrenzungslinie  der  Höhle 
nach  abwärts  mitten  auf  der  Wirbelsäule  (von  der  aus  ein  spitzer 
Fortsatz  derselben  nach  rechts  und  links  abwärts  zieht)  ist  wohl 
durch  den  bereits  wieder  angelegten  oder  den  überhaupt  nicht  von 
der  Wirbelsäule  abgehobenen  Oesophagus  bedingt.  Das  Jodoform- 
glycerin bedeckte  nach  dem  Radiogramm  die  vordere  Wand  der 
Wirbelkörpcr  ziemlich  der  ganzen  Breite  nach,  so  dass  die  Höhle 
wohl  auch  durch  eine  rechtsseitige  Operation  eröffenbar 
erschien.  (Siehe  das  Röntgenbild  Tafel  4  und  das  nebenstehende 
Schema  desselben  Fig.  3.) 
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Als  ein  für  Fälle,  tro  wie  in  meinem,  die  Eiterung  rasch  sich 
in's  vordere  Medlastinnm  verbreitet,  sehr  beachtenswerthes  Symptom 
ist  die  in  der  liegenden  Lage  entschieden  kleiner  gewordene 
Dämpfung  über  dem  Stemum  hervorzuheben.  Auf  dieses  Zeichen 
eines  Abscesses  des  vorderen  Mediastinums  —  Dämpfungsändernng 

Fig.  3. 


lediastinitis  nach  Sondeopcrforatioo  des  Ocsophagiiä.    Suheraa  nu  Rijntgenbild  II. 


beim  Lagewechsel  —  wurde  bisher  wenig  (Jewicht  gelegt;  so  citirt 
Hofmann^)  nach  Hare  diese  von  Daude  einmal  erwähnte  Beob- 
achtung nur  in  einer  Fussnote.  Ich  glaube,  dass  dieses  Symptom 
in  meinem  Falle  dadurch  noch  auffallender  wurde,    dass,    wie  die 

')  Hofmann,  Erk rank imgcn  des  Mediastinums  in:  Nothnagel,  Specidle 
Pathologie  und  Therapie.     XIII.  Bd.,  UI.  Theil,  II.  Abth.,  S.  80  (Fussnote). 


380  II.  Grössere  Vorträge  und  AbhandlungeD. 

Operation  lehrte,  viel  Gas  über  dem  Abscess  vorhanden  war,  wo- 
durch der  aufgetretene  helle  Schall  eine  Art  tyrapanitischen  Bei- 
klanges erhielt.  AVeiters  möchte  ich  hervorheben,  dass  nach  der 
Rückenlage  mit  Tiefliegen  des  Kopfes  über  Nacht  bei  der  Kranken 
einerseits  eine  deutliche  Äbsch wellung  des  Halses  im  Ganzen, 
andererseits  aber  jetzt  erst  das  erste  Zeichen  eines  deutlichen 
Emphysems  der  rechten  Halsseite  auftrat.  Beides  ist  wohl  durch 
das  theilweise  Abfliessen  des  Eiters  gegen  den  Hals  in  dieser  Lage 
zu  erklären,  wodurch  der  Druck  auf  die  Venen  im  oberen  Thorax- 
raum verringert  wurde,  zugleich  mit  den  Eiter  jedoch  die  Gase 
aufwärts  gelangten.  Ich  glaube,  dass  diese  Lage  deshalb  bei  Ver- 
dacht auf  eine  Phlegmone  im  oberen  Mediastinum,  wenn  die 
Symptome  nicht  zur  sofortigen  Operation  drängen,  von  Vortheil 
sein  dürfte,  insbesondere  wird  ein  nur  halbseitig,  wie  bei  meiner 
Kranken,  auftretendes  Emphysem  am  Halse  den  Weg  weisen,  auf 
dem  die  Entleerung  des  Eiters  am  besten  durchzuführen  ist,  da 
ja,  wie  wir  noch  sehen  werden,  die  Phlegmone  nicht  immer  auf 
derselben  Seite,  wo  sie  ihren  Ursprung  nahm,  nach  auf-  oder  ab- 
wärts steigt.  Endlich  möchte  ich  noch  der  schon  vor  der  Operation 
nachweisbaren  circumscripten  Dämpfung  am  Thorax  H.  L.  U.  ge- 
denken, die  bereits  nach  der  Rückenlage  über  Nacht  etwas  zurück- 
ging und  dann  nach  der  Operation  allmälig  vollständig  verschwand. 
Es  hat  sich  jedenfalls  später  ein  kleiner  lobulärer  Entzündungs- 
herd gebildet,  wie  das  blutige  Sputum  bewies.  Ob  im  Anfang 
die  Dämpfung  etwa  durch  hinter  der  Aorta  hinabgelangte  und  dann 
nach  der  Rückenlage  und  der  Operation  nach  oben  abgeflossene 
Flüssigkeit  mit  Compression  einer  Lungenpartie  verursacht  war, 
vermag  ich  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Sehr  genau  wurde  während 
des  ganzen  Verlaufes  darauf  geachtet,  ob  seitlich  der  Wirbelsäule 
eine  mit  dem  Grade  der  Füllung  der  Höhle  wechselnde  Dämpfung 
nachweisbar  wäre,  was  nicht  der  Fall  war.  Meiner  Meinung  nach 
dürften  derartige  Dämpfungen  bei  Flüssigkeitsansammlung  im 
hinteren  Mediastinum  namentlich  dann  auftreten,  wenn  die  Lungen- 
partien neben  der  Wirbelsäule  davon  comprimirt  werden  oder  wenn 
etwa  der  Process  schon  auf  die  Pleura  (eventuell  auch  die  Lungen) 
übergegriffen  hat.  Nur  selten  dagegen  wird  die  mediastinale 
Eiterung  im  Stande  sein,  die  Lunge  sammt  der  Pleura  costalis  von 
der  Seitenfläche  der  Wirbelkörper  und  etwa  gar  von  den  Anfangs- 
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theilen  der  Rippen  abzulösen,  wie  sich  dies  Lürmann^)  in  dem 
von  ihm  beobachteten,  mit  meinem  zweiten  manche  Aehnlichkeit 
bietenden  Falle  vorstellte.  Hervorragende  und  erfahrene  patholo- 
gische Anatomen,  die  ich  darüber  befragte,  haben  derartige  Ab- 
hebungen der  Pleura  und  der  Lunge  in  solchen  Fällen  nie  gesehen 
und  halten  dieselben  auch  für  schwer  möglich.  Die  Frage  ist  des- 
halb von  Interesse,  da  die  Eröffnung  des  Mediastinums  vom  Rücken 
her  in  dem  Falle  ein  viel  leichterer  Eingriff  wäre,  in  dem  man 
bereits  in  dem  Interpleurovertebralraum  auf  den  dahin  versenkten 
(also  peripleuralen)  Abscess  stossen  würde  und  nicht  nöthig  hätte, 
die  Pleura  von  der  Rückenwunde  her  bis  zur  vorderen  Wirbelfläche 
abzuheben.  Leider  ist  dies  nach  dem  Gesagten  kaum  je  zu  er- 
warten. 

Es  deutet  also  auch  dieser  Fall  neuerdings  darauf  hin,  dass 
eine  Phlegmone  oder  ein  Abscess  im  Mediastinum  das  Streben  hat, 
sich  an  den  Seiten  des  Oesophagus  nach  oben  zu  verbreiten,  worauf 
Heidenhain  anlässlich  seines  und  des  Falles  von  Cavazzani 
bereits  hingewiesen  hat.  Es  dürfte  dies  wohl  von  der  Höhe  ab- 
hängen, in  der  diese  Processe  entstehen.  Im  oberen  Mediastinum, 
oberhalb  des  Herzens,  wo  der  Raum  freier  ist,  wird  eine  Aus- 
breitung entzündlicher  Zustände  im  Zellgewebe  nach  aufwärts  selbst 
vor  üebergang  derselben  auf  die  Nachbarorgane  des  Thorax  (Pleuren, 
Lungen  etc.)  leichter  denkbar  sein,  als  an  tieferen  Stellen.  Auf 
etwa  tiefer  unten  im  Mediastinum  entstehende  phlegmonöse  Processe 
gehe  ich  hier  nicht  weiter  ein.  Bei  etwa  diagnosticirbaren  der- 
artigen Processen  könnte  wohl  nur  eine  früh  genug  durchgeführte 
dorsale  Operation  noch  Hülfe  versprechen.  Davon  abgesehen  kann 
nach  den  geraachten  Erfahrungen  die  von  Zierabicki  un- 
bedingt aufgestellte  Indication,  bei  jeder  Phlegmone  des 
Mediastinums  nicht  nur  die  Eröffnung  des  Eiterherdes 
vom  Halse  her  vorzunehmen,  sondern  sofort  auch  eine 
Gegenöffnung  vom  Rücken  her  anzulegen,  nicht  aufrecht 
erhalten  werden,  um  so  weniger,  als  die  Gefahr  dieser  an  sich 
eingreifenden  Operation  durch  die  nicht  mit  Sicherheit  zu  ver- 
meidende Eröffnung  und  Infection  der  Pleurahöhle  sehr  wesentlich 
vergrössert    wird.      In    erster  Linie    wird  also  in  derartigen 

^)  Lürmann,  Ein  Fall  von  Oesophagusrtstel  mit  secundärer  Bildung 
eines  Mediastinalabscesses.     Berliner  klin.  Wochenschr.     1876,  No.  19. 
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Fällen  die  Eröffnung  des  Mediastinums  vom  Halse  aus 
in  Betracht  kommen,  schon  deshalb,  da  ja  in  der  Mehrzahl  der- 
selben die  Phlegmone  vom  Halse  ausgeht,  oder,  wenn  sie  im  Me- 
diastinum entstand,  sich  bald  zum  Hals  hin  ausbreitet.  Eine 
solche  Operation  muss  dann  aber  auch  thatsächlich  zuerst  den 
Eiterherd  am  Hals,  je  nachdem  von  einer  ein-  oder  doppelseitigen 
Incision  nach  allen  Richtungen  völlig  freilegen,  sodann  längs  der 
Wirbelsäule  und  dem  Retrovisceralraum  bis  zur  Höhle  im  Media- 
stinum vordringen,  diese  gründlich  entleeren  und  ausgiebig  drainiren. 
Die  (Anfangs  in  der  Trendelenburg'schen  Lagerung  durchzu- 
führende) Heberdrainage,  mit  zeitweiligen  Durchspülungen  verbunden, 
muss  auf  das  energischste  bis  zur  vollständigen  Verheilung  unter- 
halten werden.  Versäumnisse  in  dieser  Richtung  können  sich  schwer 
rächen,  namentlich  dann,  wenn  etwa  noch  eine  Communication  des 
Oesophagus  mit  der  Abscesshöhle  besteht  (Ziembicki).  Der  Kranke 
muss  so  lange  genau  controlirt  werden,  als  noch  ein  eiternder  Canal 
am  Halse  vorhanden  ist. 

Die  Eröffnung  des  Mediastinums  vom  Halse  her  möchte  ich 
der  Kürze  halber  als  Mediastinotomia  coUaris  und  die  Ope- 
ration vom  Rücken  her  als  Mediastinotomia  dorsalis  be- 
zeichnen ^). 

Selbst  wenn  mit  der  collaren  Mediastinotomie  das  Auskommen 
nicht  gefunden  würde,  wäre  es  doch  wichtig,  durch  dieselbe  etwa 
die  stürmischen  Symptome  zum  Rückgang  zu  bringen,  dem  Process 
durch  die  Entleerung  des  Eiters  den  acuten,  schwer  septischen 
Character  zu  nehmen,  den  Patienten  von  dem  ersten  Eingriff,  in 
dem  wohl  meist  auch  zweckmässiger  Weise  die  Magenfistelbildung 
vorzunehmen  ist,  sich  einigermaassen  erholen  zu  lassen,  bis,  nach 
etwa  inzwischen  auch  erfolgter  Klarstellung  des  zweckmässigsten 
Ortes  (Seite  und  Höhe)  für  die  dorsale  Mediastinotomie,  diese 
zweite  Operation  behufs  Schaffung  einer  Gegenöffnung  so- 
fort dann  ausgeführt  würde,  wenn  kein  deutlicher  und 
dauernder  Rückgang  der  Allgemeinerscheinungen  und 
des  localen  Process  statthat.  Nach  dieser  letzteren  Operation 
liesse    sich    in    den    schweren  Fällen    mit   der  Drainage  eine  vor- 


1)  Die  Kröffnung  des  Mediastinums  von  der  ventralen  Thoraxseite  her 
würde  dann  entsprechend  den  bislicr  geübten  Methoden,  je  nachdem,  als  Media- 
stinotomia transsternalis  oder  parasternalis  zu  benennen  sein. 
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sichtige,  unter  geringem  Drucke  wirkende  continuirliche  Irrigation 
(von  der  oberen  ventralen  zur  unteren  dorsalen  OefFnung)  •  ver- 
einigen. 

Allerdings  kann  der  Einwand  erhoben  werden,  dass  schon 
die  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  zeigen,  dass  die  Eröffnung 
vom  Halse  her  nicht  immer  genüge  und  dass  es  bei  längerem 
Zögern  zu  schweren  septischen  Erscheinungen  oder  zu  durch  chir- 
'  urgische  Eingriffe  kaum  oder  nicht  mehr  zu  beseitigenden  Compli- 
cationen  der  Mediastinitis  in  der  Thoraxhöhle  kommen  könne.  Es 
ist  dies  gewiss  richtig,  die  wichtige  Frage,  unter  welchen  Ver- 
hältnissen event.  unbedingt  und  abgesehen  von  der  Halsoperation 
auch  die  Thoraxoperation  sofort  zu  machen  wäre,  kann  wohl  jetzt, 
wo  jede  verwerthbare  Erfahrung  über  die  Erfolge,  resp.  die  Ge- 
fahren der  dorsalen  Mediastinotomie  bei  acuter  Phlegmone  noch 
vollständig  fehlt,  nicht  beantwortet  werden.  Immerhin  erscheint 
es  schon  jetzt  zweifelhaft,  ob  bei  von  vornherein  schwer  septischen 
und  im  Zustande  grosser  Prostration  befindlichen  Kranken  (Oba- 
linski's  und  mein  erster  Fall  dürften  in  diese  Categorie  gehören) 
eine  sofortige  dorsale  Operation  noch  Erfolg  haben  dürfte,  nament- 
lich, wenn  sie  noch  mit  anderen  eingreifenden  Operationen  (Inci- 
sionen  am  Hals,  Magenfistelbildung)  combinirt  werden  müsste,  oder 
wenn,  wie  bei  meiner  im  Jahre  1897  operirten  Kranken,  der  Haupt- 
herd der  septischen  Phlegmone  am  Halse  seinen  Sitz  hat. 

Bisher  ist  auch  die  Zahl  der  nur  vom  Halse  her  eröffneten 
acuten  Mediastinalphlegmonen  keine  grosse.  Ausser  den  Fällen 
von  Ziembicki,  Obalinski,  Heidenhain,  Rasumowski  und 
den  zwei  eben  von  mir  mitgetheilten ,  fand  ich  noch  eine  bei 
Riedinger  citirte,  von  Lürmann  1876  veröffentlichte  hierherge- 
börige  Beobachtung  mit  unbekanntem  Ausgange. 

Linksseitige  tiefe  Halsphlegmone  nach  Perforation  des  Oesophagus  in 
der  Höhe  der  Clavicula,  wahrscheinlich  durch  einen  Knochensplitter  entstanden, 
Incision  nach  Auftreten  von  Fluctuation  am  Innenrande  des  Kopfnickers,  Ent- 
leerung stinkenden  Eiters.  Die  tief  in*s  Mediastinum  reichende,  mit  dem  Oeso- 
phagus communicirende  Höhle  und  aufgetretene  Complicationen  bildeten  sich 
allmählich  zurück.  Der  Fall  wurde  in  gebessertem  Zustande,  jedoch  bei  noch 
mit  der  Wunde  in  Verbindung  stehender  Oesophaguslistel  veröffentlicht^). 


*)  Siehe  die  auszugsweise  Krankengeschichte  auf  Seite  387. 
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Bei  genauerer  Durchsicht  der  Literatur  dürften  sich  wohl  noch 
einzelne  solche  Fälle  auffinden  lassen.  In  den  nun  von  mir  auf- 
geführten sieben  Fällen  war  jedoch  die  Behandlung  keine  völlig 
gleichartige.  Bei  Lärmann  und  Obalinski  ist  nur  von  einer  ein- 
fachen Incision  der  fluctuirenden  Stelle  am  Halse  die  Rede,  in 
allen  anderen  fünf  Fällen  wurden  die  von  der  Phlegmone  ergriffenen 
Theile  vom  Halse  aus  freigelegt  und  die  mediastinale  Höhle  drainirt. 
Von  den  fünf  in  so  griindlicher  Weise  Operirten  sind  drei  geheilt 
(Heidenhain,  Rasumowski,  v.  Hacker).  Auch  Zicmbicki's 
Patientin  wäre  wohl  davon  gekommen,  wenn  sie  nicht  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Oesophagusfistel  noch  mit  der  Halswunde  communi* 
cirte,  auf  ihrer  Entlassung  bestanden  und  durch  die  Ernährung 
vom  Munde  (statt  durch  die  Sonde)  die  Heilung  vereitelt  hätte. 
Die  Thatsache,  dass  es  gelungen  ist,  durch  die  Operation  vom 
Halse  her  in  drei  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  hintereinander 
beobachteten  Fällen  eine  vollkommene  Heilung  dieser  so  äusserst 
gefährlichen  Erkrankung,  einmal  selbst  nach  Perforation  des  Brust- 
theiles  des  Oesophagus,  zu  erzielen,  ist  immerhin  eine  sehr  beachtens* 
werthe.  Die  genaue  Beobachtung  und  Mittheilung  der  Symptome 
und  des  Verlaufes  jedes  einzelnen  solchen  Falles  wird  es  vielleicht 
in  der  Zukunft  ermöglichen,  für  die  in  Frage  kommenden  Operationen 
noch  bestimmtere  Indicationen  zu  stellen. 

Wenn  ich  von  diesem  Gesichtspunkte  meine  beiden  Fälle  be- 
trachte, so  zeigte  der  zweite,  wie  bereits  erwähnt,  dass  es  möglich 
ist,  ohne  die  Thoraxoperation  eine  Heilung  zu  erzielen;  im  ersten 
Falle  würde  eine  solche,  dieses  Eindruckes  kann  ich  mich  nicht 
erwehren,  wahrscheinlich  nur  den  letalen  Ausgang  beschleunigt 
haben.  Die  Fälle  waren  von  vornherein  sehr  ungleicher  Art.  Schon 
das  Alter  von  62  Jahren  gegen  das  von  37,  sowie  der  Zustand 
der  Inanition  und  Prostration  der  älteren  Patientin  war  prognostisch 
ungünstiger.  Im  zweiten  Falle  traf  die  Frau  der  Unfall  bei  def 
Sondirung,  nachdem  sie  zuvor  lauge  ausgiebig  durch  die  Magen- 
fistel und  dann  zu  Hause  selbst  ausreichend  vom  Munde  war  er- 
nährt worden,  sodass  sie  wesentlich  an  Gewicht  zugenommen  hatte. 
Im  ersten  Fall  war  die  Operation  der  Neuanlegung  einer  Magen- 
fistel eine  länger  dauernde,  als  die  der  Wiedereröffnung  des  in  der 
Tiefe  noch  bestehenden  Canales  bei  der  zweiten  Patientin,  insbe- 
sondere war  aber  die  beiderseits  in's  retro viscerale  Zellgewebe  ein- 
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dringende  Halsoperation  eine  eingreifendere,  während  im  zweiten  Falle 
die  oberen  Halspartieen  auch  rechterseits  noch  unverändert  waren. 
Für  die  Schwere  jenes  Falles  sprach  auch  die  ausserordentlich 
rasche  Verbreitung  der  Schwellung  und  des  Emphysems  auf  beiden 
Halsseiten  und  der  Befund  von  Jauche  und  nekrotischen  Fetzen 
in  der  Tiefe  des  Halses  bei  der  am  zweiten  Tage  nach  dem  Auf- 
treten der  ersten  Schmerzen  und  unmittelbar  nach  dem  Nachweis 
des  Emphysems  unternommenen  Operation,  ferner  der  Verlauf,  in- 
sofern kein  vollkommener  und  dauernder  Abfall  der  Temperatur 
und  des  Pulses  nach  derselben  statthatte,  ja  am  zweiten  Tage 
danach  erstere  bis  39,2  und  letzterer  bis  124  wieder  anstieg, 
während  im  zweiten  Falle  Temperatur  und  Puls  nie  wieder  die 
Höhe,  wie  vor  der  Operation  (38,6  resp.  132)  erreichten.  Aller- 
dings muss  ich  beifügen,  dass  hier  nach  der  Rückenlage  über  Nacht 
die  Morgen temperatur  37,3  und  der  Puls  102  betrug  und  nur  auf 
die  Erscheinungen  der  zweifellosen  PerioesophagHis,  der  percutorisch 
nachweisbaren  Mediastinitis  und  des  jetzt  evidenten  Emphysems 
bei  verhältnissmässig  gutem  Allgemeinzustand  operirt  wurde. 

Im  ersten  Falle  dürfte  der  Einbruch  der  Infection,  nach  der 
im  retrovisceralen  Halszellgewebe  am  weitesten  vorgeschrittenen 
Phlegmone  wohl  dorthin  zu  verlegen  sein.  Dabei  ist  der  hier  viel 
virulentere  Charakter  der  septischen  Entzündung  beim  gänzlichen 
Mangel  einer  nachweisbaren  Perforation  und  dem  Befunde  von  nur 
das  Epithel  betreffenden  kleinen  Substanzverlusten  und  dem  Fehlen 
einer  phlegmonösen  Oesophagitis  jedenfalls  auffallend  und  nicht  er- 
klärlich. Dem  gegenüber  trat  im  zweiten  Falle,  wo  nach  der  Ope- 
ration die  bestehende  Perforation  des  Oesophagus  im  oberen  ßrust- 
theile  hatte  nachgewiesen  werden  können,  das  Emphysem  erst  am 
vierten  Tage  nach  der  verhängnissvollen  Sondirung  auf  (vielleicht 
hatte  die  völlige  Perforation  etwa  eines  schon  bestandenen  und 
durch  die  Sondirung  vergrösserten  falschen  Weges  erst  vor  Kurzem 
stattgehabt)  und  die  bei  nachweisbarem  mediastinalen  Abscess  aus- 
geführte Halsoperation  hatte  den  sofortigen  Rückgang  des  acuten 
Processes  mit  allerdings  dann  noch  Monate  lang  bestehender  Eiter- 
secretion  zur  Folge. 

Bezüglich  der  Gastrostomie,  die  ich  in  beiden  Fällen  sofort 
ausführte,  möchte  ich  erwähnen,  dass  dieselbe  mir  beide  Male  wegen 
der  Ernährung  unbedingt  nöthig  schien.     Ich  halte  es  für  dringend, 

Deotsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.     XXX.  Congr.   II.  .>^ 
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in  derartigen  Fällen,  wo  als  Ursache  der  Phlegmone  eine  Läsion 
oder  Perforation  des  Oesophagus  vennuthet  wird  oder  nadigewiesen 
ist,  das  weitere  Eindringen  und  die  Zersetzung  von  Wundsecret 
und  Nahrungsmitteln  an  diesen  Stellen  zu  verhindern.  Ist  die 
Perforationsstelle  am  Halstheil  des  Oesophagus,  dann  kann,  wenn 
diese  etwa,  nach  entsprechender  Incision  von  aussen  her, 
zur  Anlegung  einer  Oesophagusfistel  verwendbar  ist,  die  Er- 
nährung des  Kranken  von  da  aus  durch  ein  bis  in  den  Magen 
eingeführtes  weiches  Schlund-  oder  Drainrohr  stattfinden.  Wo  die 
Perforation  in  der  Thoraxhöhle  vermuthet  wird  oder  ihr  Sitz  un- 
bekannt ist,  halte  ich  unter  allen  Umständen  die  rasche  Anlegung 
einer  Ma^enfistel  und  die  ausschliessliche  Ernähnmg  durch  diese 
für  das  Zweckmässigste.  Wenn  es  nicht  des  Processes  selbst  wegen 
nöthig  ist,  wird  es  für  die  Wund  Verhältnisse  am  Halse  jedenfaUs 
vortheilhafter  sein,  wenn  der  Oesophagus  hier  nicht  eröffnet  zu 
werden  braucht.  Da  die  Gastrostomie  immerhin  eine  Complication 
der  nothwendigen  Halsoperation  darstellt,  wird  man  eine  rasch 
durchführbare  Methode  der  Fistelbildung  wählen.  Bei  der  ersten 
Patientin  kam  meine  Methode  der  Sphincterbildung  aus  dem  Rectus 
zur  Anwendung,  bei  der  zweiten  wurde  der  von  der  ersten 
Gastrostomie  her  (nach  v.  Hacker-Luke)  in  der  Tiefe  noch  vor- 
handene Canal  wieder  eröffnet. 

Noch  möchte  ich,  im  Hinblick  auf  die  in  derartigen  Fällen 
immer  im  Auge  zu  behaltende  Möglichkeit  einer  dorsalen  Media- 
stinotomie, darauf  hinweisen,  dass  in  den  bisherigen  Beobachtungen 
bei  primärer  Phlegmone  am  Halse  und  mehr  einseitigem  Auftreten 
derselben  der  Process  meist  an  der  gleichen  Seite  in's  Mediastinum 
hinabstieg,  so  verhielt  es  sich  in  den  Fällen  von  Obalinski, 
Heidenhain,  Rasumowski  und  Lürraann.  Es  muss  dies  aber 
nicht  immer  der  Fall  sein.  Es  kann  die  Eiterung  schief  über  die 
Wirbelsäule  gehen  und  sich  nach  abwärts  mehr  nach  der  anderen 
Seite  hin  verbreiten.  So  war  in  Zierabicki's  Fall  die  Phlegmone 
am  Halse  links,  in^s  Mediastinum  stieg  sie  auf  der  vordren  und 
rechten  Seite  der  Brustwirbelsäule  nach  abwärts,  weshalb  Z.  an 
der  Leiche  auch  den  Thorax  rechts  hinten  eröffnete.  Aehnlich 
verhielt  es  sich  auch  in  meinem  zweitem  Falle,  wo  die  im  Thorax 
entstandene  Eiterhöhle  hier  die  Wirbelkörper  ziemlich  ihrer  ganzen 
Breite    nach    bedeckte    und    ihr    für    unsere  Sonde    nachweisbares 
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unterstes  Ende  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe 
der  linken  5.  Rippe  fand.  Nach  aufwärts  verbreitete  sich  die 
Eiterung  offenbar  entlang  der  rechten  Seite  des  Oesophagus,  dann 
schief  über  die  Wirbelsäule  zur  rechten  Halsseite  empor.  In  meinem 
ersten  Falle,  wo  die  Phlegmone  am  Halse  den  ganzen  retrovisce- 
ralen  Raum  einnahm  und  sich  an  die  Seiten  des  Oesophagus  fort- 
setzte, umgab  die  Höhle  die  Speiseröhre  nach  hinten  und  zu  beiden 
Seiten  ziemlich  gleichmässig  und  zog  sich  in's  Mediastinum  bis 
7 — 8  cm  unter  die  Trachealtheilung.  In  einem  derartigen  Fall 
würde  ich  mich  auch  in  der  Zukunft  am  leichtesten  entschliessen, 
der  coUaren  die  dorsale  Mediastinotomie  folgen  zu  lassen,  wenn  es 
der  Verlauf  fordert  und  der  Zustand  des  Kranken  gestattet. 

Anhangsweise  füge  ich  hier  die  Krankheitsskizzen  der  Fälle 
von  perioesophagealer  und  mediastinaler  Phlegmone,  in 
denen  nur  die  Eröffnung  vom  Halse  her  mit  mehr  weniger 
ausgiebiger  Entleerung  des  mediastinalen  Eiterherdes  ausgeführt 
wurde,  die  ich  bis  jetzt  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  fand, 
an.  Denselben  wären  meine  beiden  Fälle  als  No.  6  und  7  anzu- 
reihen. Zugleich  bemerke  ich,  dass  eine  eiigentliche  coUare  Media- 
stinotomie in  meinem  Sinne  mit  möglichster  Freilegung  der  Phleg- 
mone am  Halse  mit  Eröffnung  und  Drainage  der  mediastinalen 
Höhle    davon    in    den  Fällen  2,  4,  5,  6  und  7  ausgeführt  wurde. 

1.  Lürmann^)  (im  Auszuge  wiedergegeben). 

Im  Anschluss  an  eine  Angina  faucium  entstand  eine  linksseitige  tiefe 
Halszellgewebsphlegmone,  die,  nachdem  Fluctuation  dicht  vor  dem  linken  Kopf- 
nicker aufgetreten  war,  hier  unter  vorsichtigem  Vordringen  io  die  Tiefe  incidirt 
wurde,  wobei  Y2  l^i^^r  dünnflüssigen,  stinkenden  Eiters  entleert  wurde.  Nach 
14  Tagen  kamen  Speisereste  aus  der  Wunde ,  die  Sonde  drang  in  eine  grosse 
Höhle  nach  abwärts.  An  der  hinteren  linken  Thoraxwand  wurde  eine  ausge- 
dehnte dreieckige  Dämpfung  nachgewiesen,  die  in  der  Grösse  mit  der  vorge- 
nommenen Füllung  der  Höhle  wechselte.  Es  konnten  2  Liter  eingegossen 
werden,  bis  die  Flüssigkeit  abfloss.  —  Nach  mehr  als  6  Wochen  ergab  die 
Untersuchung,  dass  die  von  der  Oeffnung  über  dem  Sternoclaviculargelenk  am 
Halse  eingeführte  Sonde  zuerst  horizontal  einige  Centimeter  weit  nach  hinten 
und  dann  knieförmig  umbiegend  in  gerader  Richtung  20  cm  weit  abwärts  ging. 
Die  hinteren  und  vorderen  Thoraxpartieen  gaben  keine  für  die  physikalische 
Untersuchung  nachweisbaren  Abnormitäten.  Nach  AnfüUung  des  Hohlraums 
mit  Wasser  entstand  H.  L.  U.,   eine  bis  fast  zur  Mitte  der  Scapula  reichende 


^)  Dr.  Lürmann,  Ein  Fall  von  Oesophaguslistel  mit  secundärer  Bildung 
eines  Mediastinaiabscesses.    Berliner  klin.  Wochenschrift.     1876,  No.  19,  S.  "2b7. 
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Dämpfung,  über  der  normale,  auscultatorische  Phänomene  in  abgeschwächtem 
Grade  nachweisbar  waren.  Da  Erscheinungen,  die  der  Kranke  angab,  darauf 
hinwiesen,  dass  die  Lücke  im  Oesophagus  ziemlich  hoch  im  Thorax  sei, 'wurde 
eine  Magensonde  in  die  Speiseröhre  und  eine  Bleisonde  in  die  Fistel  eingeführt, 
welche  sich,  nachdem  letztere  den  5  cm  langen,  durch  die  Halsweichtheile 
führenden  Fistelcanal  passirt  hatte,  berührten.  Mit  reflectirtem  Lichte  wurde 
in  die  Wunde  gesehen  und  dabei  konnte  man  5^2  cm  unter  dem  Niveau  der 
äusseren  Haut  durch  einen  Schlitz  des  Oesophagus  einen  Theil  der  schwarzen 
Magensonde  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm  erblicken.  Der  Hohlraum  im 
Thorax  verkleinerte  sich  im  Laufe  der  Behandlung  allmählich  in  der  Richtung 
von  links  nach  rechts  und  von  aussen  gegen  die  Wirbelsäule  zu,  die  früher 
von  der  Thoraxwand  abgedrängte  Lunge  mit  der  Pleura  dürfte  sich  also  zum 
grössten  Theil  wieder  angelegt  haben.  Die  Ausdehnung  von  oben  nach  unten 
veränderte  sich  wenig,  da  man  mit  der  Sonde  noch  36  cm  tief  eindringen 
konnte. 

Lürmann  glaubte,  dass  die  Perforation  des  Oesophagus  (in  der  Höhe  der 
Clavicula)  durch  einen  Knochensplitter  entstanden  sein  dürfte  und  wollte  den 
Patienten  bestimmen,  sich  auf  operativem  Wege  die  Fistel  verschliessen  zu 
lassen. 

2..Ziembickii). 

Eine  31jährige  Frau,  die  am  Abend  des  17.  Mai  1894  in^s  Krankenhaus 
sich  aufnehmen  liess,  hatte,  als  sie  am  Morgen  desselben  Tages  Grütze  ass, 
plötzlich  ein  schmerzhaftes  Gefühl  im  Hals.  Bei  der  ersten  ärztlichen  Unter- 
suchung, die  anderwärts  statthatte,  sah  man  ihr  in  den  Hals  und  führte  dann 
mehrmals  eine  Oesophagussonde  ein.  In  diesem  Moment  hatte  sie  das  Gefühl, 
dass  in  der  Tiefe  des  Halses  etwas  zerrissen  sei.  Da  der  Zustand  sich  ver- 
schlechterte, kam  sie  dann  auf  die  chirurgische  Abtheilung. 

Am  18.  Mai  fand  der  Assistent  bei  der  Morgenvisite  einen  geringen  Grad 
von  Dysphagie,  Brechneigung,  etwas  Husten  und  Heiserkeit.  Das  Schmerz- 
gefühl am  Halse  wird  durch  Palpation  nicht  vermehrt.  Temp.  37,5^. 

Z.,  der  einige  Tage  abwesend  war,  wies,  als  er  zurückgekehrt  war,  bei 
der  Kranken,  bei  der  die  geschilderten  Erscheinungen  seitdem  sich  gesteigert 
hatten,  folgende  wichtige  Symptome  nach: 

1.  Fieber  mit  abendlicher  Exacertation.  Puls  90— 115.  Die  Temperatur, 
die  am  19.  Mai  Abends  39,2 ^  und  am  20.  Abends  40^  betragen  hatte,  stieg 
am  21.  Morgens  auf  40,1®. 

2.  Furchtbar  foetiden  Geruch  beim  Ausathmen. 

3.  Eine  ganz  eigenthümliche  Gonfiguration  des  Halses. 

Es  fand  sich  nirgends  eine  abgegienzte,  auf  einen  Krankheitsherd  weisende 
Anschwellung,  keine  Erscheinungen  einer  Angina  Ludovici  oder  einer  Drüsen- 
phlegnione.  Es  war  keinerlei  Oedem  vorhanden,  aber  dennoch  war  der  Umfang 
des  Halses  auffällig  vermehrt,  gleichsam  im  Ganzen  aufgetrieben.     Pharynx 


1)  Ziembicki,  Du  phlegmon  du  mediasün  posterieur  et  son  traitement. 
Bull,  et  mem.  de  la  Suciete  de  ohir.  1895,  pag,  190.  Cit.  in  Potarca,  La 
chir.  intramediast.  post.     Paris  1898,  p.  50. 
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und  die  oberen  Partieen  des  Larynx  zeigen  deutliche  Congestion.  Die  Digital- 
palpation  weist  keine  Fluctuation  nach. 

Diagnose:  Septische  praevertebrale  Halsphlegmone,  wahrscheinlich  ver- 
anlasst durch  einen  Fremdkörper,  der  die  hintere  Pharynx-  oder  Oesophagus- 
wand  perforirt  hat.  Es  wird  sofort  zur  Operation  geschritten: 

21.  Mai.  Einschnitt  links  wie  zur  Oesophagotomie.  Nach  Durch - 
trennung  der  mittleren  Halsfascie  und  Vordringen  nach  hinten  stösst  man  auf 
stinkenden  Eiter  (Pneumococcus  und  Staphylococcus  alb.  enthaltend).  Der  an  der 
Seite  des  Oesophagus  auf  die  entblössten  Wirbel  vordringende  Finger  gelangt  in 
die  Tiefe  einer  grossen  Höhle  und  entdeckt  dort  einen  Fremdkörper,  der  mit  einer 
krummen  Zange  entfernt  wird  und  sieh  als  plattes  dreieckiges  Knochenstück 
erweist.  Eine  eingeführte  Sonde  dringt  bis  an's  untere  Ende  der  Höhle  in  eine 
Tiefe  von  12  cm  von  der  oberen  Thoraxapertur.  Die  gereinigte  Höhle  wird 
locker  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Das  Fieber  fallt  in  den  folgenden  Tagen  bis  38^,  bleibt  aber  remittirend. 
Am  8.  Tage  nach  der  Operation  (29.  Mai)  wird  die  Kranke  mit  dem  Kopf  tiefer 
gelagert  und  die  Höhle  durch  ein  langes,  den  Verband  durchsetzendes  und  in 
ein  Gefäss  mit  Sublimatlösung  tauchendes  Rohr  drainirt.  Das  Fieber  sinkt  und 
wechselt  zwichen  36,7,  37,  37,2  und  37,5  in  den  Tagen  bis  zum  14.  Juni.  Da 
die  Kranke,  die  sich  sonst  besser  befindet  und  etwas  erholt  hat,  die  Tief  iagerung 
wegen  Kopfschmerzen  und  Congestionen  nicht  mehr  vertragen  kann,  auch  eine 
Mittelohrentzündung  und  Temperaturen  von  39,5  in  der  Zeit  vom  15. — 18.  Juni 
auftraten,  wird  jetzt  eine  Heberdrainage  eingelegt,  so  dass  die  Frau  auch  mit 
einer  am  Leib  befestigten  Flasche,  in  die  das  Rohr  in  Sublimatlösung  taucht, 
zeitweise  herumgehen  kann.  Es  werden  so  täglich  ca.  150  g  immer  besser  aus- 
sehenden Eiters  entleert.  Die  Temperatur  fiel  unter  die  Norm,  die  Wunde 
reinigte  sich,  die  Kranke  erholte  sich.  Dreimal  täglich  wurde  die  Kranke  mit 
dem  Schlundrohr  ernährt,  solange  sie  im  Spital  war.  Die  Eiterung  verminderte 
sich  zusehends,  ebenso  die  Grösse  der  Höhle,  sodass  das  Drain  immer  mehr 
gekürzt  und  am  14.  Juli  ganz  weggelassen  wurde.  Die  Kranke  wurde  in  fast 
geheiltem  Zustande  mit  einer  kleinen ,  etwas  schleimigen  Eiter  secernirenden 
Fistel  am  24.  Juli  1895  dem  polnischen  Chirurgencongress  in  Lemberg  vorge- 
stellt. Die  Kranke  bestand  auf  ihrer  Entlassung,  die  am  26.  Juli  erfolgte.  Die 
Kranke  wurde  von  einem  Arzte  mit  der  Sonde  ernährt,  da  die  Fistel  that- 
sächlich  noch  einige  Tropfen  austreten  Hess,  wenn  etwas  Wasser  verschluckt 
wurde.  Nach  einigen  Tagen  aber  schon  schluckte  die  Kranke  trotz  des  Ver- 
botes Nahrungsmittel.  In  elendem  Zustande  kehrte  sie  am  10.  August  in's 
Spital  zurück.  Die  Fistel  hatte  sich  vergrössert,  die  Secretion  vermehrt  und 
ein  fortwährender  krampfhafter  Husten  hatte  sich  eingestellt.  Allgemeiner  Ver- 
fall, constantes  Fieber  und  foetider  Geruch  aus  dem  Munde  nachweisbar.  Sofort 
wieder  die  Drainage  eingeleitet  und  die  Operation  der  Eröffnung  des  hinteren 
Mediastinums  vorgeschlagen,  die  die  Kranke  jedoch  verweigerte;  es  war  auch 
thatsächlich  dazu  zu  spät.  Am  17.  August,  3  Monate  nach  ihrem  Eintritt  in's 
Spital,  erfolgte  der  Tod  an  vorgeschrittener  Sepsis. 

Ziembicki  machte  die  genannte  Operation  dann  am  Cadaver  der  Fat. 
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und  zwar  auf  der  rechten  Seite  und  zwar  deshalb,  da  in  diesem  Falle  der 
Abscess  aus  dem  retro visceralen  Halsraum  auf  der  vorderen  und  rechten  Seite 
der  Brustwirbelsäule  nach  abwärts  stieg.  Die  Pleura  wurde  beim  Ablösen  an 
zwei  bis  drei  Stellen  eingerissen. 

Bei  der  Section  fanden  sich  folgende  Zerstörungen: 

1.  Eine  Perforation  der  linken  hinteren  und  seitlichen  Oeso- 
phagus wand  in  der  Höhe  des  üebergangs  des  Pharynx.  l)ie  Perforations- 
lücke hatte  Kirschkerngrösse. 

2.  Eine  Eiteransammlung  längs  der  Hals-  und  Brustwirbel- 
säule mit  ziemlich  tiefer  üsur  einiger  Wirbel.  Im  Thoraxraum  selbst  zeigte 
die  Eiterböhle,  die  eine  grosse  Partie  der  rechten  seitlichen  Partie  der  Wirbel- 
säule entblösst  hatte,  eine  Länge  von  12  cm,  eine  Breite  von  6  cm. 

3.  Eine  rechtsseitige  eitrige  Pleuritis  mit  100  cm  Inhalt. 

4.  Eine  Gangrän  der  rechten  Lungenspitze  von  Hühnereigrösse. 
3.  Obalinskii). 

Ein  21  jähriger  Arbeiter  erschien  im  Ambulatorium  am  3.  Februar  1896 
in  sehr  desolatem  Zustande,  hoch  fiebernd  und  mit  der  Angabe,  dass  er  seit 
2 — 3  Tagen  garnicht  zu  schlucken  vermag.  Er  wurde  gleich  aufgenommen, 
da  er  sich  kaum  auf  den  Füssen  halten  konnte. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  am  Halse  rechterseits  eine  wenig  auf- 
fallende und  kaum  schmerzhafte  Erhabenheit,  grosse  Prostration,  Temperatur 
39,5^  C,  Puls  120.  Unmöglichkeit,  einen  weichen  Schlundkatheter  einzuführen. 
Am  4.  Februar  wurde  die  erhabene  Stelle  am  Halse  eingeschnitten,  wobei  sich 
etliche  Löffel  einer  stinkenden  missfarbigen  Flüssigkeit  entleerten. 

Am  folgenden  Tage  fühlte  sich  Pat.  besser,  konnte  flüssige  Nahrung  zu 
sich  nehmen,  wies  eine  niedrigere  Temperatur  (38,7)  auf  und  erzählte,  dass 
der  jetzige  Zustand  vielleicht  in  Causalnexus  zu  bringen  wäre  mit  einem  vom 
Pat.  angeblich  verschluckton  Knochenstück.  Nachforschungen  auf  der  hiesigen 
laryngologi sehen  Abtheilung,  wo  er  als  Ambulant  sich  vorgestellt  haben  sollte, 
haben  nachgewiesen,  dass  er  wirklich  dort  untersucht  worden  war,  dass  jedoch 
garnichts  constatirt  werden  konnte. 

Die  Euphorie  dauerte  nicht  lange,  die  Temperatur  erhob  sich  wieder  und 
aus  der  W^unde  flössen  von  unten  her  Massen  jener  missfarbigen,  stinkenden 
Jauche  heraus.  0.  diagnosticirte  eine  septische  Phlegmone  des  hinteren  Media- 
stinalraumes  und  wollte  am  folgenden  Tage  die  Quenu  -  Hartmann'sche 
Operation  ausführen,  doch  war  Pat.  schon  zu  schwach  und  starb  in  der  Nacht. 
Obalinski  führte  diese  Operation  am  Cadaver  dieses  Patienten  aus,  wobei 
es  sich  zeigte,  dass  trotz  rechterseits  ausgeführter  Rippenresection 
die  Pleura  costalis  sich  sehr  gut  ablösen  Hess  und  dass  man  auf  diesem  Wege 
ganz  gut  zu  dem  phlegmonös  entzündeten  hinteren  Brustfellraum  gelangen 
und  eine  Drainröhre  durch  die  beiden  Wunden  hindurchführen  konnte.  Die 
Section  wies  weder  einen  Fremdkörper  noch  eine  nach  ihm  verbliebene  Wunde 
oder  dergleichen  nach. 


')  Obalinski,    Beitrag  zur  operat.  Behandlung   der  Phlegmone  des  hin- 
teren Bnistfellraumes.      Wiener  klin.  Wochenschrift.      1896,  No.  50.     S.  1176. 
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Sectionsdiagnose:  Gangraena  textus  peripharyngealis.  Pleuritis  serofibri-' 
nosa  ambilateralis.  Pericavditis  serofibrinosa. 

4.  L.  Hoidenhain^). 

Am  10.  Juni  1898  Nachmittags  stellte  sich  ein  26jähriger  Arbeiter  vor 
mit  der  Angabe,  er  habe  vor  1  Yg  Jahren  %inen  Knochen  verschluckt  und  darauf 
14  Tage  lang  Schmerzen  beim  Schlucken  gehabt.  Ob  der  Knochen  abgegangen 
sei,  wisse  er  nicht.  Seit  14  Tagen  habe  er  eine  Schwellung  in  der  rechten 
Oberschlüsselbeingrnbe  und  Schmerzen  beim  Schlucken,  wie  in  der  Brust. 
Seit  4  Tagen  habe  er  nichts,  auch  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  schlucken  können. 
Der  kräftige  Mann,  dem  das  Schlucken  unmöglich  war,  klagte  über  Steifigkeit 
im  Nacken  und  starke  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite.  Dazu 
hatte  er  Hustenreiz  mit  geringem  Auswurf.  Temper.  38,3.  Zunge  trocken  und 
stark  belegt,  die  rechte  Oberschlüsselbeingrube  war  durch  eine  oedematöse 
Schwellung  fast  ausgefüllt. 

Trotz  des  dringenden  Rathes,  er  solle  sofort  im  Krankenhaus  bleiben  und 
sich  operiren  lassen,  ging  der  Kranke  noch  fort  und  kam  erst  am  11.  Juni 
Mittags  zur  Aufnahme,  nachdem  er  volle  5  Tage  nicht  hatte  schlucken  können. 
Trotzdem  die  Temperatur  zur  Zeit  der  Aufnahme  normal  war,  war  die  Diagnose 
einer  perioesophagealen  Eiterung  sicher  und  die  genannte  Schwellung  liess  er- 
hoffen, dass  es  möglich  sein  werde,  an  den  Eiter  heranzukommen.  Operation 
in  leichter  Narkose.  Bogenförmiger  Querschnitt  über  der  rechten  Clavicula, 
nach  einwärts  bis  zur  Portio  stem.  des  Stern ocleidomastoideus  reichend.  Haut- 
fascie  und  die  Schlüsselbeinportion  des  Kopfnickers  wurden  durchtrennt.  Fett- 
gewebe der  Fossa  supraclavic.  oedematös,  aber  sonst  unverändert.  H.  drang 
stumpf  gegen  und  hinter  den  Venenwinkel  vor  —  die  Geßlsse  wurden  mit 
stumpfen  Haken  empor-  und  medialwärts  gehalten.  Beim  stumpfen  Vordringen 
nach  ab-  und  rückwärts  kam  zunächst  nekrotisches,  stinkendes  Bindegewebe 
und  endlich,  ganz  in  der  Tiefe,  nahe  der  Mittellinie  ein  kleiner  Abscess  von 
einigen  Theelöffeln  Inhalt.  Der  Grund  des  Abscesses  lag  um  die  volle  Länge 
des  Zeigefingers  nach  abwärts  und  rückwärts  vom  Sternoclaviculargelenk  ent- 
fernt. Bei  der  Enge  des  wesentlich  vom  Finger  gebohrten  Canales  und  der 
Tiefe  desselben  war  der  Sitz  desselben  nicht  genau  zu  bestimmen.  Jedenfalls 
lag  er  seitlich  von  der  Speiseröhre.  Nach  vorn  fühlte  H.  ein  grosses  Gefass 
pulsiren,  das  entweder  die  Anonyma  oder  der  Aortenbogen  gewesen  sein  kann; 
nach  rückwärts  lag  die  Wirbelsäule.  Die  Wunde  wurde  mit  Jodoformmull  breit 
tamponirt  und  gelangte  langsam,  aber  ohne  Zwischenfälle  zur  Heilung.  Schon 
am  Tage  nach  der  Operation  konnte  der  Kranke  Flüssigkeiten  schlucken,  ein 
Zeichen  starker  Abschwellung  der  Speiseröhre.  In  den  ersten  Tagen  bestand 
starke  Bronchitis  mit  viel  Hustenreiz  (Betheiligung  der  Trachealwand  an  der 
Entzündung?).  Auch  die  ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  Brust  hielten  noch 
einige  Tage  an,  sie  besserten  sich  allmählich  mit  dem  Schluckvermögen.  Sub- 
febrile Temperaturen  hielten  21  Tage  an.  Die  Wunde  wurde  sehr  lange  breit 
offen  erhalten,  um  keine  Verhaltung  zu  bekommen.     Am  12.  Juli,  also  nach 


1)  Dr.  L.  Heidenhain,    Ueber  einen  Fall    von  Mediastinitis  suppurativa 
postica  etc.     Archiv  f.  klin.  Chiruririe.     59.  Bd.     1899.     S.  199. 
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4  Wochen,  wurde  der  Patipnt  mit  fast  oberflächlicher  Wunde  in  poliklinische 
Behandlung  entlassen.  Bald  darauf  war  volle  Benarbung  eingetreten.  Der 
Kranke  ist  seitdem  blühend  gesund  und  völlig  beschwerdenfrei. 

5.  Rasumowski^):  Ein  12jähriger  Gymnasiast  erhielt  in  sitzender  und 
vorniibergebeugter  Stellung  aus  naher  Entfernung  einen  Revolverscbuss  in  den 
Hals.  Der  Schusscanal  verlief  links  von  vorne  oben  nach  hinten  unten  und 
ging  durch  den  Muse,  sternohyoideus  und  sternothyreoideus,  durch  die  Schild- 
drüse in  den  Thorax.  Bei  der  Incision  fand  sich  die  Wand  des  Oesophagus  im 
Niveau  der  oberen  Thoraxapertur  contusionirt. ;  der  Oesophagus  wurde  hier 
incidirt  und  in  die  Wunde  eingenäht.  Weiter  nach  unten  fand  sich  eineAbscess- 
höhle,  die  mit  Eiter  und  Speisetheilen  gefällt  war  und  15  cm  weit  in  das 
Mediastinum  posticum  reichte.  Die  Communication  dieser  Höhle  mit  dem  Oeso- 
phagus lag  also  unterhalb  des  Oesophagotomieschnittes ;  ausserdem  communi- 
cirte  der  Abscess  mit  den  Luftwegen  —  Trachea  oder  Bronchus  (beim  Spülen 
gerieth  die  Flüssigkeit  in  die  Luftwege),  der  3.  Brustwirbel  war  entblösst  und 
von  ihm  ein  Knochensplitter  abgesprengt,  der  extrahirt  wurde.  Durch  die 
Oesophagotomiewuude  wurde  eine  Sonde  ä  demeure  in  den  Magen  geführt,  die 
AbscesshÖhle  drainirt  und  der  Kranke  nach  Trendelenburg  gelagert.  Das 
Drainrohr  wurde  erst  nach  8  Monaten  entfernt,  nachdem  die  Communication 
mit  den  Luftwegen  sich  geschlossen  hatte,  die  Magensonde  blieb  9  Monate 
liegen.    Schliesslich  genas  der  Kranke. 


Bemerkungen  zur  Technik  der  coUaren  und  der  dorsalen 

Mediastinotomie. 

1.  Collare  Mediastinotomie. 

Die  Technik  der  Eröffnung  des  Mediastinums  vom  Halse  her 
fällt  zusammen  mit  der  der  Eröffnung  des  perioesophagealen  und 
des  retrovisceralen  Raumes  am  Halse.  In  weitaus  den  meisten 
Fällen  ist  wohl  die  Halsphlcgmone  das  primäre;  bei  der  Incision 
am  Hals  wird  daher  die  eitrige  Infiltration  oder  das  Oedera  in  der 
Umgebung  zu  dem  Herde  hinleiten,  aber  auch,  wenn  die  Phlegmone 
vom  oberen  Theil  des  Mediastinums  sich  gegen  den  Hals  hin  fort- 
setzt, wird  man  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  der  oberen  Tborax- 
apertur  auf  derartige  Veränderungen  stossen.  Ich  habe  in  beiden 
Fällen,  sowohl  bei  der  retrovisceralen  ins  Mediastinum  absteigenden 
Halsphlcgmone,  als  bei  der  primären  Phlegmone  des  oberen  Me- 
diastinums, die  sich  nach  der  rechten  Halsseite  aufwärts  verbreitete, 
die  Eröffnung  am  Halse  von  dem  Schnitt  am  Innenrande  des 

1)  Hildcbrandt,  Jahresbericht  1900  über  181)9,  S.  411  (Ljetopis  ruski 
c'hirurgii,  Bd.  VI,  Heft  2). 
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Sternocleidomastoideus  aus  gemacht.  Im  ersten  Falle  durch- 
trennte ich  beiderseits  auch  die  Mra.omohyoidei  vollständig,  eventuell 
kann  man  auch  nach  unten  zu  den  Stemalkopf  des  Kopfnickers 
durchschneiden.  Ich  drang  dann  an  der  Innenseite  der  grossen 
Gefässe,  die  Schilddrüse  median  verziehend,  in  die  Tiefe  vor.  Im 
ersten  Falle  konnte  ich,  auf  beiden  Seiten  so  operirend,  leicht  in  den 
retrooesophagealen  Raum  vordringen,  den  dort  angesammelten  Eiter 
entleeren  und  den  Oesophagus  so  von  der  Wirbelsäule  abheben, 
dass  eine  breite  Communication  beider  Wunden  hergestellt  war. 
Die  eröffnete  Höhle  setzte  sich  direct  nach  abwärts  vor  der  Wirbel- 
säule ins  Mediastinum  fort.  Auch  im  zweiten  Falle  konnte  ich 
in  dieser  Weise  an  die  Seite  des  Oesophagus  und  bis  zur  Wirbel- 
säule und  längs  der  letzteren  an  den  Jaucheherd  des  Mediastinums 
gelangen.  Will  man  den  Schnitt  bis  zur  oberen  Thoraxapertur 
nach  abwärts  auch  vertiefen,  um  mehr  Raum  zu  schaffen,,  so  kann 
man  ebenso  wie  bei  der  tiefen  Oesophagotomie  in  die  Lage  kommen, 
die  von  aussen  nach  innen  ziehende  Art.  thyreoid.  inf.  doppelt  zu 
unterbinden  und  dann  zu  durchschneiden,  was  ja  keine  Schwierig- 
keiten macht. 

Heidenhain  empfiehlt  einen  Querschnitt  über  die  Clavicula 
zu  machen  und  die  Clavicularportion  des  Kopfnickers  oder  besser 
vielleicht  den  ganzen  Muskel  zu  durchtrennen  und  dann  rechts 
über  dem  Sternoclaviculargelenk  senkrecht  durch  den  Zwischen- 
raum zwischen  V.  jugularis  comm.  und  A.  carotis,  links  dagegen 
an  der  Aussenseite  der  beiden  Gefässe  nach  ab-  und  rückwärts 
auf  die  Speiseröhre  und  von  dieser  und  der  Wirbelsäule  nach  ab- 
wärts in  das  hintere  Mediastinum  vorzudringen. 

Wie  erwähnt,  bin  ich  in  beiden  Fällen  mit  dem  Längsschnitt 
gut  ausgekommen,  in  Fällen,  wo  die  Phlegmone  am  Halse  hoch 
nach  aufwärts  geht,  würde  man  zum  Querschnitt  doch  wahrschein- 
lich einen  Längsschnitt  noch  hinzufügen  müssen  oder  von  vorne- 
herein einen  den  Zwischenraum  der  Portionen  des  Kopfnickers 
trennenden  solchen  Längsschnitt  ausführen  müssen  (wie  es  Heiden- 
hain an  der  Leiche  that),  um  weit  genug  die  Theile  nach  auf- 
wärts freilegen  zu  können. 

Wie  die  bisherigen  Erfahrungen  gezeigt  haben,  kann  man  auf 
beiden  Wegen  zum  Ziele  gelangen,  was  in  practiseher  Hinsicht  von 
Wichtigkeit  ist.     Die  anatomischen  Verhältnisse  am  Halse  können 
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sowohl  für  das  eine  als  das  andere  Verfahren  herangezogen  werden. 
Heidenhain  zeigte,  dass  man  auf  dem  von  ihm  betretenen  Wege 
sowohl  rechts  als  links  leicht  in  das  breite  Lager  lockeren  Binde- 
gewebes gelangt,  das  sich  zu  beiden  Seite  der  Speiseröhre  befindet. 
Auch  weisen  die  neueren  Untersuchungen  über  die  Verbreiterungs- 
wege der  Eiterungen  aus  dem  retrovisceralen  Spaltraume  darauf 
hin,  dass  von  der  Natur  der  Weg  zwischen  Schilddrüse  und  den 
Gefässen  nach  aussen  kaum  je  beschritten  werde. 

Nach  Schmitt's^)  Injections versuchen  bestünden  hauptsächlich  zwei 
Wege,  auf  dem  der  Eiter  aus  dem  Retrovisceralraum  an  die  Oberfläche  des 
Halses  gelangt.  Dicht  hinter  dem  Unterkieferwinkel  and  vor  dem  Innenrande 
des  Sternocleidomastoideas  wölbe  sich  der  Eiter  dann  vor,  wenn  derselbe  sich 
hoch  oben  am  Halse  seitlich  verbreitet  und  die  seitlichen  Grenzen  des  retro- 
visceralen Raumes  —  die  Verbindung  zwischen  Gefassscheide  und  der  Fascia 
vertebralis  —  ausgedehnt  hat.  Bei  noch  stärkerer  Aasdehnung  des  seitlichen 
Abschlusses  des  Raumes  in  Folge  stärkeren  Füllungsdruckes  gehe  die  Hasse 
unter  dem  Kopfoicker,  diesen  emporhebend,  durch  und  komme  an  seinem 
hinteren  Rande  im  Dreieck  zwischen  hinterem  Kopfnicker-  und  vorderem  Gucul- 
larisrand  zum  Vorschein.  Diesen  beiden  schliesse  sich  ein  dritter,  seltener  be- 
tretener Verb reitungs weg  an,  der  sich  dem  Verlauf  der  Art.  thyreoidea  inf. 
anschliesse,  aber  nicht  in  König's  Sinne  längs  desselben  in  den  Carotisspalt, 
sondern  centralwarts  längs  des  Gefässes  vom  Retrovisceralspalt  bis  zum  Ur- 
sprung dieser  Arterie  aus  dem  Truncus  führe.  Da  dieser  hinter  dem  Glavicular- 
kopf  des  Kopfnickers  und  dem  Scalenus  antic.  liegt,  kann  die  diesen  Weg 
nehmende  Eitermasse  leicht  in  das  Trigonum  cervicale  inferius  kommen. 

Andererseits  kann  für  das  Eindringen  zwischen  der  Schild- 
drüse und  den  grossen  Gefässen  angeführt  werden,  dass  man  auf 
diesem  Wege  am  sichersten  zum  Oesophagus,  zu  den  Seiten  des- 
selben, sowie  zum  Retrovisceralspalt  gelange  und  nicht  erst  die 
seitlichen  Grenzen  desselben  zu  durchbrechen  brauche,  wie  dies 
nöthig  erscheint,  wenn  man  nach  Heidenhain  operirt  und  insbe- 
sondere, wenn  man  lateral  von  den  grossen  Gefässen  eindringt. 

Das  das  Gefässbündel  einschliessende  Bindegewebe  am  Halse  heftet  sich, 
wie  dies  auch  Merkel-)  hervorhebt,  zu  beiden  Seiten  mittelst  eines  kräftigen 
Blattes,  das  der  Art.  vertebral.  ihr  Dasein  verdankt,  an  die  die  Wirbelsäule  mit 
ihren  Muskeln  umschliessende  Bindegewebshülle  an  und  dadurch  ist  eine  ziem- 
lich feste  seitliche  Grenze  des  Retrovisceralspaltes  gegeben.     Auch  Schmitt 


1)  Dr.    A.    Schmitt,    Die    Fascienscheiden    und    ihre    Beziehungen    zu 
Senkungsahscessen.     Lehmann,  München  und  Leipzig.     1893. 

2)  Dr.  Fr.  Merkel,    Handbuch  der  topographisehen  Anatomie.     2.  Band. 
1897.     Fascien  und  Bindegewcbsräurae  des  Halses. 
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erwähnt,  dass  die  Scheide  der  Halsgefässe,  besonders  in  den  unteren  zwei 
Dritttheilen  des  Halses  die  seitliche  Begrenzungslinie  des  durch  Injection  in 
den  Retrovisceralraum  erzeugten  Tumors  bilde. 

Ich  muss  aber,  dem  gegenüber  hervorheben,  dass  ich  bei  der 
Operation  nach  Heidenhain,  die  ich  am  Cadaver  auf  jeder  Seite 
des  Halses  zi^eimal  ausführte,  diese  erwartete  anatomische 
Schwierigkeit  kaum  wahrnahm.  Ich  konnte  beiderseits  gut  zum 
Oesophagus  und  namentlich  hinter  denselben  gelangen.  Besonders 
ist  dies  auf  der  linken  Seite  der  Fall,  wenn  man  lateral  von  der 
V.  jugul.com.  eingeht;  das  ganze  Gefässbündel  bleibt  dabei  medial 
liegen,  die  Speiseröhre  ist  gut  freizulegen  und  dieser  und  der 
Wirbelsäule  entlang  kann  man  leicht  in  die  Tiefe  des  hinteren 
Mediastinums  vordringen.  Am  Lebenden  wird  bei  diesem  Vorgange 
die  event.  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup.  erspart,  auch  dürfte 
eine  Drainage  des  Mediastinums  gut  durchführbar  sein.  Eine  Ver- 
letzung der  Pleura  kam  wenigstens  bei  den  Leichenversuchen  nicht 
zu  Stande.  Auf  diese  Gefahr  sowie  auf  die  leichtere  Möglichkeit 
der  Verletzung  der  V.  jugularis  ist  jedenfalls  zu  achten.  Rechter- 
seits  könnte  beim  Eingehen  zwischen  Carotis  und  Jugularis  be- 
sonders leicht  eine  Verletzung  dieser  grossen,  etwa  zusammen- 
gefallenen Vene  sich  ereignen.  Auch  die  Lage  der  Drainage 
zwischen  Carotis  und  Jugularis  erscheint  nicht  günstig.  Auf 
dieser  Seite  möchte  ich  daher  jedenfalls  den  Oesophagotoraieschnitt 
vorziehen.  Für  die  linke  Seite  bleibt  es  abzuwarten,  welcher  Vor- 
gang bei  weiteren  Beobachtungen  sich  mehr  bewährt.  Für  das 
Eingehen  vom  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  zwischen  Schild- 
drüse und  Gefässen  auch  auf  dieser  Seite  könnte,  ausser  dem  be- 
reits erwähnten,  der  bessere  Einblick  auch  auf  die  Vorder-  und 
Seitenfläche  des  Oesophagus,  sowie  die  vielleicht  grössere  Leichtig- 
keit, denselben  von  hier  aus  ringsherum  freizulegen,  angeführt 
werden. 

2.    Dorsale  Mediastinotomie. 

Ich  habe  verschiedene  Versuche  an  der  Leiche  über  die  Er- 
öffnung des  Mediastinums  vom  Rücken  her  angestellt,  einmal,  wie 
erwähnt,  auch  eine  solche  Operation  an  der  Lebenden  ausgeführt. 
Der  Längsschnitt  (event.  auch  ein  Bogenschnitt)  erscheint  mir 
zweckmässiger    als    die    Bildung    von    thürflügelförmigen    Lappen 
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(Bryant),  besonders  auch  deshalb,  da  man  im  Verlaufe  der  Ope- 
ration öfters  um  eine  oder  die  andere  Rippe  mehr  reseciren  muss, 
als  ursprünglich  beabsichtigt  war,  was  nach  VerLängerung  des  Längs- 
schnittes am  leichtesten  gelingt.  Wie  Bryant. und  Nasiloff  fand 
auch  ich,  dass  der  Oesophagus  oberhalb  des  Bogens  der  Aorta  auf 
jeder  Seite,  besser  links,  wo  er  der  Incision  näher  liegt,  freigelegt, 
werden  kann,  unterhalb  des  Bogens  sind  der  Zugang  und  die  Ab- 
lösung der  Pleura  in  der  Regel  leichter  auf  der  rechten  Seite  durch- 
zuführen (Bryant,  Nasiloff,  Potarca),  allerdings  ist  der  Weg  auf 
der  rechten  Seite,  namentlich  ober  dem  Aortenbogen  in  der  Regel 
ein  weiterer,  indem  man  hier,  wie  ich  beobachtete,  meist  erst  in 
einer  Tiefe  von  10  cm  und  mehr  von  der  Trennungsfläche  der 
Rippen  an  der  Wirbelsäule  an  gerechnet  um  die  Cmbiegung  der 
Pleura  herum  (die  aber  nicht  immer  einen  gleich  starken  Cul  de 
sac  [Quenn  und  Hartmann]  bildet)  zum  Oesophagus  gelangt.  Hat 
man  diese  Umschlägst  eile  der  Pleura  gelöst,  so  fällt  die  Hand  mit- 
unter gleichsam  in  das  lockere  Zellgewebe  des  hinteren  Mediastinums 
hinein,  sodass  man  im  ersten  Moment  den  Eindruck  bekommen 
kann,  die  Pleura  etwa  durchrissen  zu  haben.  An  der  Leiche  ist 
es  mir  häufig  gelungen,  beiderseits  das  Mediastinum  weit  von  hinten 
zu  eröffnen  und  bis  zum  Oesophagus  zu  dringen,  ohne  die  Pleura 
einzureissen,  in  anderen  Fällen  wieder  entstand  trotz  derselben 
Vorsicht  entweder  schon  bei  der  Resection  der  Rippen  oder  aber 
ganz  zuletzt  beim  V^ordringen  auf  den  Oesophagus  eine  oder  die 
andere  Verletzung  derselben.  Mit  Sicherheit  kann  man  jeden- 
falls nichj;  darauf  rechnen,  dass  die  Pleura  völlig  unver- 
sehrt bleibt.  Es  hängt  dies  zu  sehr  von  den  speciellen  Verhält- 
nissen des  Falles,  der  Beschaffenheit  der  Pleura,  vorausgegangenen 
Entzündungen,  vorhandenem  Pleuraexsudate  etc.  ab. 

In  einem  Falle,  wo  ich  an  der  Leiche  vor  der  Operation  mittelst  des 
Oesophagoskops  ein  4  cm  langes  spitzes  Holzstück  an  einer  Zange  bis  29  cm 
tief  von  der  Zahnreihe  eingeführt  und  dort  sagittal  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Wand  mit  den  Enden  verhakt  hatte,  gelang  es  mir,  von  einer  links- 
seitigen Operation  nach  Hesection  von  ca.  6  cm  langen  Stücken  der  3.,  4.  und 
5.  Rippe,  den  Fremdkörper  dicht  über  dem  Bogen  der  Aorta  und  dem  Oeso- 
phagus durch  den  Schnitt  zu  entfernen,  auch  gelang  es,  den  linken  Bronchus 
aufzusuchen  und  freizulegen.  In  einem  anderen  Falle  gelang  nach  der  ftesection 
von  Stücken  der  3..  4.  und  5.  Rippe  rechterseits  die  Freilegung  des  Oesophagus 
leicht  und  ebenso  die  Aufsuchung  des  rechten  Bronchus.  Nachdem  auch  noch 
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Stücke  der  6.,  7.  und  8.  Rippe  entfernt  worden  waren,  konnte  in  diesem  Falle 
der  Oesophagus  jetzt  weit  nach  abwärts,  so  weit  es  überhaupt  möglich  ist, 
gewiss  bis  zur  9.  Rippe  freigelegt  werden. 

Die  Schonung  der  Pleura  ist  mir  häufiger  in  den  Fällen  ge- 
lungen, in  denen  ich  die  Resection  von  Stücken  unter  einander 
liegender  Rippen  näher  an  die  Wirbelsäule  hin  verlegte,  wie  es 
auch  Heidenhain  vorschlägt.  Nach  meinen  Leichenversuchen  und 
der  einen  solchen  an  der  Lebenden  (wegen  Caries  der  Wirbelsäule) 
ausgeführten  derartigen  Operation,  bin  ich  überzeugt,,  dass  man, 
wenn  es  sich  nur  um  Abscesseröffnungen  handelt,  ge- 
nügend freien  Zugang  zum  hinteren  Mediastinum  erlangt 
von  einer  Resection  von  etwa  4 — 6  cm  langen  Stücken 
von  3 — 4  Rippen  und  zwar  von  der  Gegend  der  Gelenk- 
verbindung zwischen  Rippe  und  Querfortsatz  nach  aus- 
wärts. Von  diesem  Thoraxfenster  aus  kann  man  längs  der  durch 
die  Seiten  der  Wirbelkörper  gegebenen  schiefen  Ebene  in  die  Tiefe 
vordringen.  Die  Resection  eines  oder  zweier  .Querfortsätze  der 
Wirbel  selbst,  die  Heidenhain  vornimmt,  halte  ich  hierzu  nicht 
für  nöthig,  da  dadurch  kaum  Raum  und  auch  kein  freierer  Ein- 
blick gewonnen  wird,  auch  dürfte  dabei  die  Blutung  aus  den  Venen- 
geflechten der  Wirbelsäule  eine  stärkere  werden. 

Da  meiner  Meinung  nach  Mediastinalabscesse  die  Pleura  und 
Lunge  kaum  stark  von  den  Seitenflächen  der  W^rbelkörper  ab- 
drängen dürften,  so  wird  man  auch  bei  der  Mediastinotomie  aus 
dieser  Indication,  die  wir  hier  besonders  vor  Augen  haben,  die 
Pleura  ziemlich  weit  abdrängen  müssen,  bis  man  auf  die  Eiter- 
ansammlung im  Mediastinum  stösst.  Immerhin  wird  die  Operation 
in  solchen  Fällen,  wo  kein  Eingriff  am  Oesophagus  selbst,  keine 
Uebersicht  über  eine  längere  Verlaufsstrecke  dieses  Organes  nöthig 
ist,  wesentlich  leichter  sein.  Sehr  wichtig  ist  es  für  diese  Fälle, 
die  Höhe  der  zweckniässigsten  Eröffnungsstelle  durch  die  Kranken- 
untersuchung festzustellen.  In  manchen  Fällen  wird  nach  der  Ope- 
ration am  Halse  eine  etwa  von  der  Halswunde  bis  zum  tiefsten 
Punkt  der  Höhle  einfiihrbare  Sonde  u.  dgl.  als'W^egweiser  dienen 
können. 

In  den  Fällen,  in  denen  ich  am  Gadaver  die  coUare  Mediastinotomie  in 
der  einen  oder  anderen  Art  machte  (indem  ich  nach  Eröffnung  des  Rotro- 
visceralraumes  mit  dem  Finger  vor  der  Wirbeisäule  in's  Mediastinum  vordrang) 
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konnte  ich  nach  Durchführung  der  dorsalen  Operation ^  nachdem  3 — 4  cm  lange 
Stücke  der  4.,  5.  und  6.  Rippe  vom  Querfortsatz  nach  auswärts  resecirt  worden 
waren  und  die  Pleura  von  der  Seite  der  Wirbelkörper  abgedrängt  war,  eine 
von  der  Halswande  eingeführte  Oesophagassonde  leicht  nach  Durchtrennung 
einer  darüber  lagernden  zarten  Bindegewebsschichte  durch  die  dorsale  Wunde 
herausfahren.  In  einem  Falle  berührten  sich  die  in  die  obere  und  untere 
Wunde  eingeführten  Finger  in  der  Tiefe.  Technisch  macht  demnach  die  Aos- 
führang  dieser  Operation  keinerlei  Schwierigkeiten. 

Bei  den  Leichenversuchen  war  es  vortheilhaft,  die  Theile  in 
der  Tiefe  mit  einem  elektrischen  Stirnreflector  zu  beleuchten.  Bei 
der  Resection  der  Rippen  hat  sich  mir  bei  der  Mediastinotomie  — 
auch  am  Lebenden  —  die  ja  auch  sonst,  selbst  zur  Durchtrennung 
sehr  fester  Knochen  (Röhrenknochen,  Unterkiefer  etc.)  vorzüglich 
verwerthbare  Gigli'sche  Säge  ganz  besonders  bewährt,  da  damit 
eine  glatte  Sägefläche  erzielt  und  die  Bildung  von  scharfen  Kanten 
und  Splittern  (wie  sie  beim  Durchkneipen  mit  der  Zange  entstehen 
können)  vermieden  wird,  an  denen  dann  die  Pleura  bei  den  Athem- 
bewegungen  einreissen  könnte.  In  der  Regel  habe  ich  die  mittlere 
der  zu  entfer/ienden  Rippen  zuerst  in  entsprechender  Länge  mit 
der  äussersten  Vorsicht  subperiostal  freigelegt  und  resecirt  und 
dann  erst  nach  behutsamer  Abschiebung  der  Pleura  nach  oben  und 
unten,  die  danach  verhältnissmässig  leicht  gelingt,  die  Resection 
dieser  Nachbarrippen  folgen  lassen.  In  Fällen,  in  denen  man  am 
Oesophagus  selbst  zu  operiren  hätte,  raüsste  man  selbstverständlich 
grössere  Rippenstücke  vom  Querfortsatz  ausgehend  lateralwärts 
reseciren. 


XXVIl. 

Zur  Technik  der  üranoplastik/) 

Von 

Professor  Freiherm  Ton  Eiselsber^. 

(Mit  16  Figuren  im  Text.) 


Durch  die  Dieffenbach  -  v.  Langenbeck'sche  Methode  der 
Uranoplastik  wird  in  den  meisten  Fällen  eine  Vereinigung  der 
Gaumenspalte  erzielt.  —  Die  Narkose,  die  mit  Hülfe  des  gewöhn- 
lichen Korbes  begonnen  und  dann  mittelst  des  von  Salz  er  modi- 
ficirten  v.  Junker 'sehen  Apparates  während  der  ganzen  Dauer  der 
Operation  fortgesetzt  wird,  hat  ihre  Gefahr  verloren,  seitdem  die 
Operation  am  hängenden  Kopfe  (Rose)  und  damit  das  Einfliessen 
von  Blut  in  die  Luftwege  unmöglich  gemacht  wird. 

Von  den  verschiedenen  Modificationen  des  v.  Langenbeck'- 
schen  Verfahrens  hat  sich  wohl  die  von  Billroth^)  angegebene  am 
meisten  eingebürgert;  dieselbe  besteht  in  einer  Abmeisselung  der 
medialen  Platte  des  Proc.  pterygoideus  ossis  sphenoidei  und  ge- 
stattet den  Entspannungsschnitt  nach  hinten  wesentlich  kürzer  zu 
machen,  so  dass  der  Rest  des  Constrictor  pharyngis  superior  we- 
niger eingekerbt  werden  muss.  —  Ich  habe  in  fast  allen  von  mir 
nach  der  v.  Langenbeck'schen  Methode  operirten  Fällen  diese 
Billroth 'sehe  Modification  ausgeführt  und  war  damit  sehr  zu- 
frieden.    Auch  in  der  v.  Bergmännischen  Klinik  wird  sie  meistens 


0  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  desCongresses,  13.  April  1901. 
2)  Salzer,  Prof.  Billroth's  Modificationen    der    v.  Langenbeck'schen 
Methode  der  Uranostaphyloplastik.     Ccntralbl.  f.  Chirurgie.     1890.     13.. 
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angewandt  1).  Das  Bedenken,  welches  J.  Wolff^)  gegen  die  Me- 
thode erhoben  hat,  erscheint  mir  nicht  stichhaltig. 

Der  Hauptübelstand,  der  auch  durch  die  gelungenste  Urano- 
plastik  niemals  behoben  wird,  liegt  darin,  dass  es  sich  nicht  nur 
um  eine  einfache  Spalte,  sondern  überdies  um  einen  Defect  des 
Gaumens  handelt  —  der  Materialmangel  besteht  auch  nach 
Heilung  der  Naht  fort. 

Dieses  äussert  sich  am  klarsten  in  der  geringen  Verbesserung 
der  Function  (Sprache).  Sicherlich  wird  dieselbe  verbessert,  wenn 
man  nach  der  Operation  regelmässige  Sprachübungen  vornehmen 
(Wolff,  Gutzmann,  Kappeier,  Le  Dentu)  und  für  einige  Zeit 
noch  Obturatoren  (Wolff,  Suersen,  Kappeier,  Schiltsky) 
tragen  lässt,  oder  aber,  wenn  man  die  Kinder  in  möglichst  frühem 
Alter  operirt. 

Es  ist  ein  Verdienst  von  J.  Wolff 3),  auf  die  Operation  im 
frühesten  Kindesalter  aufmersam  gemacht  zuhaben;  dadurch,  dass 
er  den  Eingriff  in  zwei  Acte  zerlegte,  wurde  die  Behandlung 
wesentlich  ungefährlicher.  Die  Mehrzahl  der  Patienten  wird  dem 
Chirurgen  meist  aus  äusseren  Gründen  erst  nach  dem  ersten  Lebens- 
jahre und  später  zur  Operation  gebracht. 

Selbst  Hasenscharten  bei  Erwachsenen  sah  ich  in  Ostpreussen  gar  nicht 
so  selten. 

In  solchen  Fällen  kann  manchmal  das  Material  so  unzureichend 
sein,  dass  eine  Gaumennaht  —  selbst  nach  ausgiebigster  Ablösung 
nach  den  verschiedenen  Methoden  —  nicht  gelingt,  so  dass  man 
dem  Patienten  lieber  eine  Prothese  giebt. 

Ausserdem  giebt  es  Gaumenspalten,  welche  von  vorneherein 
so  weit  sind,  dass  deren  Vereinigung  selbst  im  frühen  kindlichen 
Alter  grosse  Schwierigkeiten  macht,  beziehungsweise  unmöglich  wird. 

Für  diese  Fälle  ist  von  verschiedenen  Chirurgen  durch  be- 
sondere Operationen  Abhülfe  zu  schaffen  versucht  worden. 

Roux  bildete  auf  beiden  Seiten  einen  viereckigen  Lappen  mit  hinterem 
Stiele  und  nähte  die  beiden  blutenden  Flächen  desselben  zusammen,  das  Ver- 


1)  Lex  er,  Angeborene  Missbildung.    Handbuch  der  praktischen  Chirurgie. 
1900,  I. 

2)  Bericht  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  1889. 

3)  Ueber  Uranopla^stik  und  Staphvlorrhaphie  im  frühen  Kindesalter.    Arch. 
f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  36. 
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schlucken  des  Lappens  wurde  durch  eine  zum  Nasenloch  hinausgeführte  Naht 
Yerhindert. 

Pancoast  nahm  von  jeder  Seite  je  einen  Lappen,  einen  mit  vorderem 
und  den  anderen  mit  hinterem  Stiel.  Die  Lappen  wurden  genäht  und  die  Naht 
zur  Nase  hinausgeleitet. 

Schön born^)  entnahm  von  der  hinteren  Rachenwand  einen 
Lappen. 

Passavant 2)  wollte  durch  seine  Gaumenschlundnaht  (Ver- 
nähung der  Uvula  mit  der  ßachenwand)  einen  künstlichen  Wulst 
daselbst  erzeugen,  welcher  einen  besseren  Abschluss  des  Nasen- 
vom  Rachenraume  bilden  sollte;  dieser  Vorschlag  hat,  ebenso  wie 
der  Schön born 'sehe,  keine  wesentliche  Nachahmung  gefunden. 

Küster^)  bildete  aus  der  Uvula  selbst  jederseits  ein  Läpp- 
chen, welches  zur  Verlängerung  derselben  nach  hinten  zu  bei- 
tragen soll. 

Blasius*)  will  von  der  Stirn  einen  Lappen  hinunterschlagen; 
es  ist  dies  ein  durchaus  rationelles  und  technisch  nicht  zu  schwie- 
riges Verfahren,  welches  solides  Material  an  Stelle  des  Defectes 
bringt,  wegen  der  dadurch  bedingten  Verunstaltung  des  Gesichtes 
jedoch  kaum  eine  weitere  Verbreitung  finden  wird. 

Bardenheu er^)  brachte  diese  Methode  zum  Abschluss  von 
Mund  und  Nasenhöhle  nach  Oberkieferresection  mit  Erfolg  in  An- 
wendung. 

Rotter®)  nahm  einen  Lappen  von  der  Stirne  und  überhäutete 
dessen  Wundttäche  erst  mittelst  eines  zweiten  Lappens. 

Die  dadurch  bedingte  Entstellung  ist  es  wohl,  welche  auch 
die  von  Thiersch-Delorme'^)  angegebene  Plastik  aus  der  Wangen- 
haut oder  Wangenschleimhaut  nicht  gerade  practisch  erscheinen 
lässt. 


1)  Ueber    eine    neue    Methode    der    Staphvlorhaphie.      Archiv    für   klin. 
Chirurgie.     1876,  Bd.  19. 

2)  lieber  die  Beseitigung  der  näselnden  Sprache  bei  angeborenen  Spalten 
des  harten  und  weichen  Gaumens.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  G. 

*)  Ueber    die  operative  Behandlung   der    Gaumenspalten.     Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.     Bd.  46. 

*)  Siehe  Wolff,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1891. 

5)  Resection    des  Unter-  und  Oberkiefers.     Bericht    der  Verhandlung  des 
21.  Congresses  der  Deutschen  (Tesellschaft  für  Chirurgie.     1892. 

6)  Plastische  Operationen  an  der  Mundhöhle  und  in  der  Nase.    Verhandl. 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  Berlin.     1889. 

'')  Bulletins  et  mömoires  de  la  societe  de  Chirurgie.     1897.     3. 

Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.  IL  26 
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Der  gleiche  Vorwurf  triflft  die  Methode  Rose's^),  welcher  aus 
der  Lippe  einen  Lappen  nach  hinten  schlug;  jedenfalls  werden  mit 
dieser  Methode  noch  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln  sein,  bevor 
sie  spruchreif  wird. 

Neuber  ersetzte  den  bei  breiten  Hasenscharten  bestehenden  Defect  der 
Lippe  durch  Einpflanzung  eines  Lappens  aus  der  Unterlippe. 

Lannelongue  und  Sabatier^)  bildeten  aus  dem  Vomer  einen 
Schleimhautlappen  und  deckten  damit  den  Defect. 

Kraske')  klappte  bei  einem  breiten  Defecte  die  beiden 
Muscheln  in  die  Spalte  hinunter  und  nähte  dieselben  an  dieser 
Stelle  selbst  fest,  wodurch  eine  wesentliche  Verkleinerung  der  Spalte 
erzielt  wurde. 

Gersuny*)  fasste  die  originelle  Idee  aus  der  Zunge  einen 
gestielten  Lappen  zu  schneiden  und  pflanzte  denselben  in  den  Defect 
ein.  Ich  habe  dieses  Verfahren  vereinzelt,  bei  besonders  breiten 
Spalten  wiederholt  nach  misslungener  Uranoplastik  ausgeführt. 

Ich  nahm  sowohl  den  Stiel  von  hinten  als  von  vorne  und  wählte  jedes 
Mal  Läppchen  aus  der  Mitte  der  Zunge.  Der  durch  die  Excision  entstandene 
Defect  wurde  bis  hart  an  den  Stiel  vernäht.  Hat  sich  nun  diese  Methode  in 
einigen  Fällen  gut  bewährt,  so  stehen  die  damit  erreichten  Resultate  nicht 
im  Einklänge  zu  der  Schwierigkeit  der  Operation.  Die  Durch  schneid  ung  der 
ernährenden  Brücke  erfordert  häufig  eine  abermalige  Narkose,  in  einigen  Fällen 
loste  sich  erst  dabei  der  Lappen,  in  anderen  wurde  er  theilweise  nekrotisch. 
Ein  Schaden  wurde  durch  den  Versuch,  einen  Zungenlappen  zu  nehmen, 
niemals  angerichtet.  Auch  die  von  mir  zweimal  versuchte  Deckung  eines 
Loches  im  Gaumen  durch  Verpflanzung  eines  ungestielten  Zungen-  bezw. 
Hautlappens  blieb  erfolglos. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  von  mir  operirten  Fälle  von 
üranoschisma  ist  nach  der  v.  Langenbeck-Billroth'schen  Me- 
thode operirt:  In  allen  Fällen  werden  die  Patienten  erst  durch  den 
gewöhnlichen  Korb  mit  Hülfe  von  Billroth'scher  Mischung  nar- 
kotisirt,  dann  die  Narkose  mittelst  des  Junker*schen  Apparates 
während  der  ganzen  Operation  fortgesetzt  und  durch  denselben 
reines  Chloroform  eingeblasen. 


^)  Ueber  den  plastischen  Ersatz  des  harten  Gaumens  aus  der  Lippe. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  24. 

2)  Bei  Le  Den  tu:  Malformations  de  la  face.   Traite  de  Chirurgie.    1897.   V. 

')  Ein  Beitrag  zur  Methode  der  üranostaphyloplastik.  Beitrag  zur  klin. 
Chirurgie.    Bd.  14. 

*)  Mündliche  Mittheilung. 
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• 

Der  kleine  Patient  wird  über  den  Rand  des  Kopfendes  des 
Tisches  derart  gelagert,  dass  das  Köpfchen  hinten  überhängt. 
Ein  Assistent,  der  zur  Seite  des  Operateurs  sitzt,  hält  den  Kopf 
fest.  Das  von  J.  Winter  angegebene  einfache  Speculum  erhält 
den  Mund  offen,  durch  die  Zunge  wird  ein  starker  Seidenfaden 
hindurchgeführt  und  letzterer  ebenfalls  vono  Assistenten  gehalten. 
Es  erfolgt  erst  die  Anfrischung  des  freien  Randes  des  Spaltes 
mittelst  doppelt  schneidendem  Messers;  dann  wird  mit  Hülfe  des 
sichellörmig  gebogenen  Messers  hart  neben  der  Zahnreihe  je  ein 
Entspannungsschnitt  gemacht  und  durch  schmale  Raspatorien  der 
mucös-periostale  Ueberzug  abgelöst.  Die  Stillung  der  Blutung  ge- 
lingt immer  leicht  durch  Oompression  und  folgende  Eiswasser- 
Irrigation.  Dann  erfolgt  die  Billroth 'sehe  Abmeisselung  des 
Proc.  pterygoideus.  Erst  wenn  beide  Wundränder  in  der  Median- 
linie ohne  jedwede  Spannung  sich  vereinigen  lassen,  wird  mit 
der  Naht  begonnen.  Dieselbe  wurde  früher  mit  Hülfe  von  gestielten 
halbkreisförmigen  oder  winkelig  gebogenen  Nadeln  ausgeführt.  In 
letzter  Zeit  wende  ich  dazu  immer  die  gewöhnliche  kleine  zwei- 
schneidige Nadel,  welche  einen  dünnen  Silberdraht  trägt,  an. 
Für  die  Naht  der  Uvula  benutzte  ich  einen  Dieffenbach'schen 
Nadelhalter  mit  besonders  langen  Branchen.  Die  Nadelhalter  Rev er- 
din's  und  Le  Den  tu 's  habe  ich  niemals  nöthig  gehabt.  Wenn  die 
Nähte  angelegt  sind,  beginnt  die  Knotung  derselben.  Hierauf 
wird  noch  bei  hängendem  Kopfe  nochmals  mittqlst  sterilem  kalten 
Wassers  irrigirt,  um  alle  Coagula  aus  der  Nase  heraus  zu  spülen. 
Dann  wird  in  die  Wunde  rechts  und  links  je  ein  Jodoformgaze- 
stück eingelegt,  der  Zungenfaden  entfernt  und  das  Kind  auf- 
gerichtet. 

Erwähnungswerth  erscheint  es  mir  auch,  dass,  seitdem  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  jede  Verabreichung  von  Milch 
vermieden  und  die  Nahrung  ausschliesslich  auf  lauen  Thee  be- 
schränkt wurde,  niemals  mehr  die  weissen  Beläge  an  einzelnen 
Nähten  gesehen  wurden,  welche  früher,  trotz  häufigen  Abtupfens, 
öfters  zu  einem  Aufgehen  der  Naht  zwischen  dem  3.  und  5.  Tage 
geführt  haben.  Die  Anwendung  feiner  Silberdrähte  an  Stelle  von 
Seide  halte  ich  für  nicht  unwichtig. 

Die  Naht  wird  am  5.  bis  8.  Tage  entfernt  und  hierauf  den 
Patienten  weiche  Nahrung  verabreicht  und  mit  den  Sprechversuchen 

26* 
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begonnen.  Bei  kleinen  Lücken,  welche  sich  zwischen  einzelnen 
Nähten  finden,  wird  mit  gutem  Erfolge  die  Einpinselung  von  Can- 
thariden-Tinctur  in  Anwendung  gebracht  (Dieffenbach). 

Die  Resultate  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  befriedigende. 
Einigeraale  wurde  jedoch,  trotz  befriedigenden  Verlaufes  der  Ope- 
ration, das  Resultat  vereitelt,  indem  die  Nähte  am  3.  bis  4.  Tage 
aufgingen;  ich  glaube,  dass  die  in  Königsberg  besonders  häufig 
vorkommenden  Nasenkatarrhe  —  für  welche  die  mit  Uranoschisraa 
behafteten  Patienten  disponirt  erscheinen  —  öfters  den  Erfolg  des 
Eingriffes  gestört  haben.  Es  gilt  daher  für  mich  ein  auch  nur 
leichter  Nasenkatarrh  als  Contraindication  gegen  die  Ausführung 
der  Operation. 

Ich  möchte  hier  nicht  über  sämmtliche  von  mir  ausgeführten 
Fälle  von  Uranoplastik  und  Staphylorhaphie  Bericht  erstatten,  son- 
dern nur  über  jene, 'in  welchen  ich  gezwungen  •  war,  von  dein 
Normal  verfahren  abzuweichen,  und  zwar,  weil  entweder  der  Ver- 
such der  Uranoplastik  nach  v.  Langen beck  theilweise  oder  ganz 
misslungen  war  oder  aber  wegen  zu  starker  Spannung  der  Wund- 
ränder von  vorneherein  nicht  ausführbar  erschien. 

Dass  diese  Eingriffe  meistens  nur  Verbesserungen  des  Zustandes 
und  auch  niemals  eine  Resitutio  ad  integrum  quoad  functionem  be- 
dingten, sei  vorweg  hervorgehoben,  sowie  auch,  dass  fast  niemals 
über  das  spätere  Befinden  der  Patienten  ein  Bericht  eingezogen 
werden  konnte. 

Diese  Versuche  waren  folgende^): 

1.  Deckung  einer  Gaumenspalte  mittelst  eines  ge- 
stielten Lappens  aus  dem  Vorderarme. 

2.  Verschluss  des  üranocoloboma  anticum  duplex 
durch  frontale  Abspaltung  des  mucösen  üeberzuges  des 
Zwischenkiefers  und  Hinaufklappen  dieses  abgespalte- 
nen Lappens. 

3.  Verschluss  der  vorderen  Hälfte  sehr  weiter  ein- 
seitiger Uran  oschismen  durch  einen  Lappen  aus  dem  Vom  er. 

4.  Behandlung  des  Üranocoloboma  anticum  durch 
Einpflanzung  des  kleinen  Fingers,  welcher  gleichzeitig 
die  eingesunkene  Nase  heben  sollte. 

0  Meine  Versuche,  durch  einen  Zungenlappen  (nach  (lersuny)  den  Dcfect 
zu  decken,  sollen  hier  nicht  ausführlich  erwähnt  werden. 


Freiherr  von  Eiseisberg,  Zur  Technik  der  üranoplastik.         405 

1.   Üranoplastik  mittelst  gestielten  Lappens  aus  dem 

Yorderarme. 

4jähr.  Junge,  Arbeiterkind,  kam  im  October  1899  in  die  Königsberger 
Chirurg.  Klinik  mit  einer  doppelseitigen  vollständigen  Hasenscharte  und  einem 
doppelseitigen  totalen  üranoschisma  —  der  Vomer  ragte  frei  in  die  Mitte  des 
grossen  Gaumen defectes  hinein. 

Obwohl  in  Anbetracht  der  grossen  Breite  des  Defectes  der  Eingriff  nicht 
aussichtsvoll  erschien,  versuchte  ich  zunächst  am  3.  U.  99  in  tiefer  Narkose 
bei  hängendem  Kopfe  die  Üranoplastik  nach  der  v.  Lan genb eck- Billroth • 
sehen  Methode.  —  Gleichzeitig  wurde  durch  submucöse  Keilresection  aus  dem 
Vomer  (nach  v.  Bardeleben)  der  Zwischenkiefer  etwas  nach  hinten  zu  ver- 
lagert. In  den  ersten  Tagen  schien  auch  die  Naht,  welche  beiläufig  die  hin- 
teren y^  Theile  des  Defectes  vereinigte,  zu  halten. 

Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  platzte,  als  ich  gerade  die  Wunde 
abtupfte,  während  eines  heftigen  Hnstenstosses  der  grösste  Theil  der  Naht  auf, 
so  dass  bloss  rückwärts  eine  Brücke  von  etwa  3  mm  Breite  erhalten  blieb. 

Da  eine  abermalige  Naht  völlig  aussichtslos  erschien,  wurde  beschlossen, 
den  Defect  durch  einen  gestielten  Lappen  von  anderswo  her  zu  decken,  wozu 
die  breite  Hasenscharte  ganz  besonders  einlud.  Am  passendsten  erschien  wohl 
der  kleine  Finger  des  Kindes,  doch  konnte  ich  mich  zu  dieser  Verstümmelung 
nicht  entschliessen. 

Am  25. 11.  wurde  in  Narkose  vom  linken  Unterarm  ein  langer, 
zun  gen  förmiger  Lappen  mit  der  Basis  in  der  Höhe  des  Ellenbogen- 
gelenkes präparirt  und  der  Lappen  mit  weisser  Gaze  unterleg.t. 
Im  weiteren  Verlaufe  wurde  die  Spitze  des  Lappens  nekrotisch,  sodass  die 
Seitenschnitte  nach  oben  zu  verlängert  werden  mussten.  Da  Fat.  bald  darauf 
an  multipler  Furunkulosis  der  Gesässgegend  erkrankte  (Mitte  December  ent- 
wickelte sich  sogar  eine  erysipelatöse  Röthung  des  linken  Vorderarmes,  welche 
jedoch  glücklicher  Weise  den  Lappen  nicht  ergriff  und  auch  rasch  abklang), 
konnte  zunächst  die  geplante  Einnähung  des  Lappens  in  den  Defect  nicht  erfolgen. 

Nachdem  die  Furunkel  ad  anum  ausgeheilt  waren,  wurde  zur  Sicherheit 
noch  einige  Zeit  gewartet,  sodass  erst  am  17.  1.  00,  al^o  7  Wochen  nach  der 
ersten  Operation,  die  Einnähung  des  Lappens  in  den  Gaumendefect  erfolgen 
konnte.  Dieser  einfach  gestielte  Lappen  hatte  sich  mittlerweile 
so  um  seine  Längsachse  eingerollt,  dass  kaum  mehr  eine  Wund- 
flächo  an  demselben  geblieben  war.  Es  wurde  der  Lappen  durch 
Abtragung  eines  Streifchens  Epidermis  an  seiner  radialen  und  ulnaren  Seite 
seitlich  angefrischt.  Dann  gelangten  (natürlich  in  Narkose)  bei  hängendem 
Kopfe  die  Spaltränder  des  Gaumendefects  rechts  und  links  zur  Anfrischung, 
worauf  der  Arm  quer  vor  das  Gesicht  gebalten  und  durch  die  linksseitige 
Hasenscharte  der  Lappen  zum  Munde  hineingeleitet  wurde. 

In  dieser  Stellung  gelang  es  leicht,  den  Lappen  ohne  jedwede  Spannung 
durch  eine  Erhebung  des  Armes  um  90®  in  den  Mund  hineinzulegen,  sodass 
die  Epithelseite  nach  unten  zu,  während  die  nahezu  von  Epithel  überkleidete, 
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ursprünglich  der  Wundseite  entsprechende  Fläche  nasenwarts  zu  liegen  kam. 
Der  Lappen  legte  sich  ohne  jegliche  Spannung  in  den  Defeot,  füllte  denselben 
reichlich  aus  und  Hess  sich  leicht  an  die  Rander  desselben  annähen.  Ein 
Gypsverband  fixirte  den  Arm  in  dieser  Stelluug. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  erfolgte  häufige  Spülung  des  Mundes  mit 
in  Borwasser  getauchten  Bäuschchen.  Schrittweise  wurde  der  Stiel  des  Lappens 
eingeschnitten,  sodass  am  10.  Tage  derselbe  ohne  Narkose  vollkommen  durch- 
trennt werden  konnte.  Der  Arm  wurde  aus  der  unbequemen  Lage  befreit;  da- 
mit der  vordere  Rand  der  Brücke  nicht  zu  stark  nach  dem  Munde  hinab  hing, 
wurde  er  durch  2  oberhalb  der  Ohren  geführte  Seidenfaden  vor  dem  Herunter- 
fallen geschützt.  Der  Lappen  war  im  grossen  Ganzen  angewachsen ;  hinten 
neben  der  Uvula  bestand  noch  ein  bohnengrosses  Loch,  welches  vorläufig  nicht 
gut  genäht  werden  konnte;  ferner  fand  sich  zwischen  Lappen  und  dem  linken 
Gaumenspaltenrand  ein  spaltförmiger  Defect.  Diese  Lücke  wurde  später  durch 
eine  Secundäroperation  in  Narkose  angefrischt  und  genäht.  Bei  dieser  Ge- 
legenheit wurde  auch  der  vorderste,  etwas  herabhängende  Stiel  des  Lappens 
seitlich  angefrischt  und  in  die  wundgemachten  vorderen  Ränder  des  Defects 
eingenäht. 

Eine  weitere  Operation  vereinigte  die  doppelseitige  Hasenscharte,  welche 
p.  p.  heilte,  sodass  das  erzielte  Resultat  bei  der  Entlassung  folgendes  war: 
die  Hasenscharte  ist  geheilt,  der  Gaumendefect  dur.ch  den  vortrefflich  ernährten 
Lappen  vollkommen  ausgefüllt,  nur  hinten  in  der  Höhe  der  Uvula  besteht  noch 
eine  Lücke  in  Hanfkorngrösse,  die  sich  durch  Lapistouchirung  so  verkleinert 
hat,  dass  sie  im  Laufe  der  letzten  Woche  sichtlich  kleiner  wurde,  voraussicht- 
lich zur  Heilung  gelangen  wird. 

Die  Besserung  der  Sprache  war  trotz  der  Sprachübungen  vorläufig  gering; 
der  Rath,  der  den  Eltern  gegeben  wurde,  die  Sprachübungen  (welche  der 
Lehrer  vorzunehmen  hätte)  fortsetzen  zu  lassen,  dürfte  wohl  aus  socialen 
Gründen  nicht  befolgt  worden  sein.  Trotz  wiederholter  Anfragen  konnte  über 
das  Kind  nichts  weiter  ermittelt  werden. 

Nachdem  die  Spalte  in  diesem  Falle  sehr  breit  war,  war  das 
Auseinandergehen  der  in  typischer  Weise  ausgeführten  Naht  nicht 
sehr  überraschend.'  Nachdem  einmal  begonnen  war,  mittelst  eines 
gestielten  Lappens  von  aussen  den  Defect  zu  schliessen,  war  es 
für  den  Lappen  kein  Nachtheil,  dass  äussere  Verhältnisse  —  Fu- 
runkel, Erysipel  —  dazu  zwangen,  denselben  erst  nach  7  Wochen 
einzunähen;  dadurch  war  er  fest  geworden,  allseitig  mit  Epithel 
überzogen  und  eine  nachträgliche  Schrumpfung  ninht  mehr  möglich. 

Ich  bedauere  es,  dass  ich  mich  scheute,  die  kleine  von  der  v.  Langen- 
b  eck 'sehen  üranoplastik  herrührende  Brücke  hinten  zu  durchtrennen,  ich 
hätte  dann  die  Spitze  des  präparirten  Lappens  als  Uvula  noch  viel  weiter  bis 
an  die  hintere  Rachenwand  frei  hinaushängen  lassen  können.  Es  würde  da- 
durch der  bei  jedweder  Üranoplastik  sich  geltend  machende  Uebelstand,  dass 
zu  wenig  plastisches  Material  vorhanden  ist,  besser  vermieden  worden  sein. 
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Id  diesem  Falle  kam  mir  bei  den  Ueberlegungen,  wie  die 
Deckung  des  Dofects  zu  machen  wäre,  die  Idee,  den  Gaumendefect 
durch  den  kleinen  Finger  zu  verschliessen.  Ich  habe  mich  durch 
mehrere  Versuche  an  Leichen,  sowie  durch  Abmessung  der  Verhältnisse  bei 
Kindern  mit  Hasenscharten  überzeugt,  dass  dieser  Eingriff  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  haben  dürfte:  Nach  totaler  Entfernung  des  Nagels  und  der 
Endphalanx  und  Durchtrennung  der  Streck-  und  Beugesehnen  von  einem 
kleinen  Schnitte  aus  in  der  Höhe  der  Articulatio  metacarpo-phalang.,  wäre 
die  radiale  und  ulnare  Seite  des  kleinen  Fingers  anzufrischen.  Aus  dem 
W  eich  th  eil  läppen,  entsprechend  dem  Nagelgliede,  könnte  leicht  ein  uvula- 
artiges  Gebilde  geformt  werden.  Der  so  praparirte  Finger  würde  nunmehr  in 
den  Gaumendefect  einzunähen  sein. 

Wie  sich  dieser  Hautlappen  nach  Jahr  und  Tag  in 
Bezug  auf  sein  Verhalten  beim  Sprechen  und  den  Ab- 
schluss  der  Mundhöhle  von  der  Nasenhöhle  machen  wird, 
bleibt  abzuwarten,  leider  konnten  wir  über  unseren 
Patienten  spätere  Nachrichten  nicht  einholen. 

Ich  bin  weit  davon*  entfernt,  den  Eingriff  als  einen 
oft  anzuwendenden  zu  empfehlen,  glaube  aber,  dass  er 
in  schwierigen  Fällen  von  breiten  Spalten,  welche  auf 
andere  Weise  nicht  zu  schliessen  sind,  in  Betracht  ge- 
zogen werden  kann. 

2.   Behandlung  des  Uranocoloboma  anticum    durch  frontale 
Abspaltung    des   mucösen   Ueberzuges   des   Zwischenkiefers 

und  Hinaufklappen  dieses  Lappens. 

Nach  Uranoplastik  wegen  totalem  Uranoschisma  habe  ich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  entsprechend  dem  vordersten  Theile  des 
Spaltes,  dort,  wo  der  Zwischenkiefer  mit  der  einen,  bezw.  mit 
beiden  seitlichen  Gaumenplatten  des  Oberkiefers  zusammenstösst, 
eine  Lücke  (Spalte)  gesehen,  welche  einige  Male  trotz  wiederholter 
Anfrischung  nicht  zum  Verschlusse  zu  bringen  war. 

Auch  bei  Erwachsenen  können  solche  ungünstige  Verhält- 
nisse vorliegen. 

Duplay  macht  zu  diesem  Zwecke,  selbstredend  nur  bei  ein- 
seitigem Uranocoloboma  anticum,  eine  Osteotomie  des  Zwischen- 
kiefers,   und  verlagerte  denselben  nach  der  Seite  des  Spaltes  zu. 

In  2  Fällen,  in  welchen  besonders  vorne  die  Spalte  sehr  breit 
war,    konnten    nach    der  Uranoplastik  (hei  hängendem  Kopfe)  die 
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hinteren  ^j^  Theüe  derselben  vereinigt  werden,  eine  Vereinigung 
des  Oberkieferfortsatzes  mit  dem  Zwischenftiefcr  war  jedoch  aus- 
geblieben. Ich  erzielte  durch  die  in  der  üeberschrift  angegebene 
Operation  einen  guten  Erfolg. 

Der  erste  Fall  ist  folgender:  Tjähriger  .lunge  (Wilhelm  Seh.)  mit  ange- 
borener doppelseitiger  Gaumenspalte,  totaler  linksseitiger  and  vollkomDien 
rechtsseitiger  Hasenscharte. 

Am  14.  12.  97  wurde  in  Narkose  bei  hängendem  Kopfe  die  typ.  Uraoo- 
plastik  nach  r.  Langenbeck-Billroth  ausgeführt;  nur  vorne  blieb  eine  über 
bohnengrosse  Lücke,  welche  trotz  Ausführung  der  v.  Bardeleben'sche  siib- 
muGÖsen  Keilresection  sich  nicht  vereinigen  iiess.  Die  Heilung  erfolgte  p.  p. 
Das  Uranocoloboma  anticum,  welches  nach  der  Operation  zuriickblieb,  nird 
durch  nachfolgende  Zeichnung  veranschaulicht  (Fig.  1  und  3): 
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Die  stark  trichterförmig  eingezogenen  Ränder  dieses  Defectes  hätten  sich 
wohl  anfrischen,  doch  sicherlich  nicht  ohne  Spannung  an  einander  bringen 
lassen,  es  wurde  daher  (14  Tage  nach  der  Uranoplastik)  in  Narkose  die 
Schleimhaut  des  Zwischenkiefers  durch  einen  frontalen,  un- 
mittelbar  hinter  den  Zähnen  gelagerten,  bis  an  den  Knochen 
reichenden  Schnitt  gespalten  (Fig.  3),  sodass  dadurch  ein  Lappen 
mit  oberem  S-tiel  zu  Stande  kam,  welcher  sich  leicht  um  eine 
frontale  Achse  um  90^  nach  hinten  zu  drehen  Hess,  wodurch  er 
auf  den  freien  Rand  des  Uranocoloboma  anticum  zu  liegen  kam 
(Fig.  4).  Dieser  Rand  war  zuvor  mittelst  scharfen  Messers  etwas  angefrischt 
worden.  Da  der  abgespaltene  Lappen  etwas  grösser  war  als  der  zu  deckende 
Defect,  brauchten  bloss  2  Nähte  zu  seiner  Fixation  angelegt  zu  werden.  Das 
Uranocoloboma  anticum  war  somit  sicher  verschlossen.  Hierauf  gelangte  noch 
in  derselben  Sitzung  die  Naht  der  doppelten  Hasenscharte  und  zwar  Y förmig 
zur  Ausführung.  Die  Hasenscharte  heilte  p.  p.  Da  das  linke  Nasenloch  trotz 
der  Hasenschartenoperation  etwas  zu  gross  geblieben  war,  wurde  in  einer 
3.  Sitzung  (29.  1.)  in  Narkose  dasselbe  noch  verkleinert.  Bei  der  Entlassung 
fand  sich  die  Narbe  noch  an  einer  Stelle  für  eine  feine  Nadel  durchgängig, 
das  Auge  konnte  keine  Lücke  mehr  wahrnehmen.  Ein  späterer  Bericht  war 
nicht  zu  erlangen. 

Der  2.  Fall  betrifft  ein  11  Mon.  altes  Kind  (Marie  L.),  welches  mit  einer 
doppelten  Hasenscharte  und  einem  doppelten  Uranoschisma,  dessen  Ränder 
vorne  ganz  besonders  breit  auseinander  standen,  der  Klinik  eingeliefert  wurde. 
In  gewöhnlicher  Weise,  nach  der  v.  Langenbeck-Billr ethischen  Methode, 
gelangte  die  Uranoplastik  zur  Ausführung.  2  Tage  später  bekam  das  Kind 
hohe  Temperatur,  als  deren  Ursache  sich  Varicellen  zeigten.  Bei  dem  sehr 
erregten,  stark  schreienden  Kinde  war  die  vordere  Hälfte  der  Naht  aufge- 
gangen, nur  die  Nähte  entsprechend  dem  weichen  Gaumen  hielten.  —  Ver- 
legung des  Kindes  nach  der  medicinischen  Klinik.  Erst  nachdem  es  wieder 
zurüokverlegt  wurde,  konnte  die  weitere  Behandlung  des  Goloboma  anticum 
wieder  in  Angriff  genommen  werden.  Ein  abermaliges  Anfrischen  der  Spalt- 
ränder und  Loslösung  des  mucös.-periost.  üeberzuges,  wie  bei  der  ersten  Ope- 
ration erschien  mir  nicht  Erfolg  verheissend,  war  doch  wie  immer  bei  der 
ersten  Operation  durch  das  Anfrischen  etwas  Material  verloren  gegangen.  Wohl 
aber  war  es  wünschenswerth,  wenigstens  die  vordere  Hälfte  des  Uranocoloboma 
zum  Verschlusse  zu  bringen.  Gelang  dieses,  dann  konnte  späterhin  leicht 
durch  einen  einfach  gestielten  Lappen  aus  dem  mucösen Gaumenüberzuge i) 
das  noch  übrig  bleibende  Loch  in  der  Mitte  geschlossen  werden.  Ich 
habe  diese  Nachoperation  bei  kleinen  Lücken  schon  wiederholt  mit  Erfolg  aus- 
geführt. Es  wurde  daher  ebenso,  wie  im  eben  beschriebenen  Falle, 
der  mucös.-periostale  Ueberzug  des  Os  incisivum  frontal  abge- 


*)  Gerade  für  solche  Lücken  könnte  auch  der  Gersuny 'sehe  Zungenlappen 
oder  noch  besser  Gersuny 's  Injection  von  flüssigen  Paraffin  in  Verwendung 
kommen. 
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spalten  und  auf  die  vorher  an  ihrer  oberen  Fläche  etwas  ange- 
frischten  dehiscirenden  Ränder  des  Uranoooloboma  anticum 
gelegt. 

Die  Heilung  erfolgte  in  vollkommen  befriedigender  Weise. 

Da  indess  das  Kind  durch  die  zwei  Operationen  und  die  inzwischen  über- 
standenen  Varizellen  geschwächt  war,  wurde  es  vorläufig  nach  Hause  entlassen 
mit  der  Weisung,  nach  Y2 — 1  Jahr  wieder  gebracht  zu  werden,  um  dann  die 
Lücke,  ebenso  wie  die  doppelseitige  Hasenscharte  zu  schliessen.  Hierzu  war 
ein  einfach  gestielter  Lappen  mit  hinterer  Basis  in  Aussicht  genommen. 

Das  Kind  wurde  von  den  Eltern  jedoch  nicht  gebracht  und  die  einge- 
zogenen Erkundigungen  blieben  resultatlos. 

Der  Eingriff  ist  unschwer  und  wird,  wenn  auch  nur  in  Aus- 
nahmefällen indicirt,  leicht  ein  gutes  Resultat  erzielen. 


3.   Yersehlnss  der  vorderen  Hälfte  breiter  einseitiger 
Uranoschismen  dnreh  einen  Lappen  ans  dem  Tomer. 

Wiederholt  sah  ich,  dass  die  Gaumennaht  an  der  vorderen 
Hälfte,  oder  besser  gesagt,  in  dem  vorderen  Drittel  des  Spaltes 
besondere  Schwierigkeiten  machte  und,  wenn  sie  überhaupt  ausge- 
führt werden  kann,  häufig  wieder  aufplatzt. 

Für  solche  Fälle  empfehle  ich,  den  Vomer  abzuspalten  und 
in  den  Defect  herunterzuklappen. 

Lannelongue  (1873),  später  Sabatier^)  (1890)  haben  den 
mucösen  Ueberzug  des  Yoraer  zu  diesem  Behufe  herangezogen. 
Ich  halte  für  sicherer,  den  ganzen  Vomer  dazu  zu  verwenden. 

Ich  habe  in  3  Fällen  dieses  Verfahren  ausgeführt,  und  zwar 
jedesmal  mit  günstigem  Erfolge.  Bei  hängendem  Kopfe  und  in 
leichter  Narkose  wurde  bei  den  3,  7,  9  Monate  alten  Kindern  die 
vordere  Hälfte  des  einseitigen  üranoschisraa  in  der  Weise 
geschlossen,  dass  im  Vomer  parallel  mit  dem  freien 
Rande  des  Spaltes  etwa  V/2  cm  oberhalb  der  Stelle,  wo 
er  mit  der  horizontalen  Platte  des  Oberkiefers  verwach- 
sen war,  einschnitt  gemacht  (Fig.  5)  und  um  seine  eigene 
Vcrwachsungsstelle  (in  seiner  sagittalen  Achse)  um  90^ 
nach  unten  zu  gedreht  wurde,  so  dass  die  Wundfläche 
in    den    vorher    angefrischten    Spaltenrand    der    anderen 


J)  Nach  Le  Dentu.     I.  c. 
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Seite  mit  Hülfe  von  Silb'crdrahtnahten  eingenäht  werden 
konnte  (Fig.  6). 

Fig.  5.  Vig.  6. 


Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  7  Monate  altes  Kind  (Erich  Gh.), 
welches  eine  linksseitige  unvollständige  Hasenscharte  und  ein  linksseitiges 
totales Uranoschisma  trug.  Die  oben  beschriebene  Plastik  wnrde  am  23.10.1900 
ausgerührt  und  der  Vomer  durch  4  Silberdrabtnähte  an  den  angefrischten 
Spaltraod  der  anderen  Seite  genäht.  Die  Heilung  erfolgte  reactionslos.  Nach 
4  Wochen  wurde  das  übrig  gebliebene  Uranocoloboma  posticum  zu  schliessen 
versucht:  v.  Langenbeck-Billroth'sche  Uranoplastik.  In  der  Mitte  blieb 
ein  kleiner  Defect  zurück,  dessen  Deckung  für  eine  spätere  Sitzung  in  Aussicht 
genommen  wurde. 

Im  2.  Falle  (Frieda  H.)  handelte  es  sich  um  ein  11  Monate  alte*  Kind 
mit  einer  unvollständigen  linksseitigen  Hasenscharte  und  einem  totalen  links- 
seitigen Uranoschisma.  Am  6.  12.  1900  wurde  nach  der  eben  beschriebenen 
Methode  der  Vomer  zum  Verschlusse  der  vorderen  Hälfte  des  üranoschismas 
verwendet.  5  Silberdi-ahtnähte.  Das  erzielte  Resultat  wird  durch  die  Figur  7 
V  oran  3  cha  Illicht. 

Fig.  7. 


412  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Das  Kind  wurde  vorläufig  nach  Hause  entlassen,  die  Fortsetzung  der 
Naht  für  einen  späteren  Act  verschoben. 

Im  3.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  3  Monate  altes  Kind  mit  totaler  links- 
seitiger Hasenscharte  und  Wolfsrachen.  Die  Vomerplastik  erzielte  eine  vor- 
treffliche Deckung  im  ganzen  Bereiche  der  angefrischten  Partien  ^). 

Diese  Vomerplastik  erscheint  mir  nach  meinen  Erfahrungen 
erapfehlenswerth.  Dass  irgend  eine  Schädigung  der  Nasenhöhle 
durch  die  Spalte  im  Vomer  zu  Stande  kommen  sollte,  ist  nicht 
wahrscheinlich. 

Natürlich  ist  dann  noch  ein  zweiter  Eingriff  nöthig,  in  welchem 
das  nach  dieser  Operation  verbleibende  Uranocoloboma  posti- 
cum  zum  Verschluss  gebracht  werden  muss.  Diese  Operation 
dürfte  aber  sicherlich  leichter  sein,  weil  man  das  ganze  verfügbare 
Material  für  diese  kürzere  Spalte  verwenden  kann  und  nach  meiner 
Erfahrung  gerade  entsprechend  dem  weichen  Gaumen  nur  selten 
Dehiscenzen  der  Nähte  auftreten. 

4.  Behandlung  des  Uranocoloboma  anticnm  durch  Einpflanzung 
des  kleinen  Fingers,   welcher   gleichzeitig   die  eingesunkene 

Nase  heben  sollte. 

19jährige  Bäckerstochter  aus  gesunder  Familie.  Sie  kam  mit  einer 
doppelseitigen  Hasenscharte  und  Wolfsrachen  zur  Welt  und  wurde  deswegen 
wiederholt  operirt.  3  Wochen  nach  der  Geburt  soll  die  doppelseitige  Hasen- 
scharte genäht  worden  sein,  vor  5  Jahren  wurde  eine  Gaumenplastik  gemacht. 
Im  November  1900  machte  ich  ihr  ambulatorisch  eine  Correctur  der  etwas  zu 
weiten  Nasenlöcher.  Obwohl  dadurch  das  Nasenloch  etwas  verbessert  erschien, 
war  doch  die  Nase  selbst,  vor  allem  die  Spitze  sehr  eingesunken,  sodass  das 
Mädchen  dringend  bat,  man  möchte  diesem  Fehler  abhelfen ;  auch  wünschte 
sie  einen  Verschluss  des  Gaumenloches. 

Bei  der  Aufnahme  (Januar  1901)  zeigt  sich  die  Nase  in  ihrer  Spitze  auf- 
fallend eingesunken,  wodurch  sie  etwas  an  eine  Bulldognase  erinnert;  dabei 
ist  von  der  Nasenspitze  nichts  zerstört.  Neben  dieser  schon  so  hässlichen  Nase 
fällt  noch  die  vollkommen  flache,  stark  nach  hinten  zu  gedrängte  Oberlippe 
auf,  sodass  das  Mädchen  dadurch  in  der  That  kosmetisch  schwer  beeinträchtigt 
ist.    Fig.  8  giebt  dass  Verhältniss  im  Profil,  Fig.  9  en  face  wieder. 

Bei  der  Inspection  des  Mundes  sieht  man  einen  auffallend  kleinen 
Zwischenkiefer,  derselbe  trägt  2  Zähne  und  ist  nach  hinten  oben  verschoben. 
Hinter  ihm  besteht  eine  breite  Spalte.  Noch  weiter  nach  hinten  erscheinen  die 


^)  Auch  in  einem  kürzlich  in  der  W^iener  Chirurg.  Klinik  operirtera  Falle 
erzielte  ich  mit  der  Vomerplastik  einen  guten  Verschluss  der  vordem  Hälfte 
eines  einseitigen  Uranoscbismas. 
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Ränder  des  Defects  einaDder  sehr  genähert;  entsprechend  dem  Uehergange  vom 
harten  zum  weichen  Gaumen  hatte  die  vor  b  Jahien  vorgenommene  Naht  in  der 
Ausdehnung  von  3  cm  gebalten,  während  die  Uvula  selbst  gespalten  ist.  Die 
Sprache  der  Patientin  ist  näselnd  und  schlecht  verständlich.  Daran  aber  hatte 
sich  ihre  Uxgebung  suhon  gewöhnt,  während  das  Mädchen  durch  die  einge- 
sunkene Nase  sich  social  auf  das  schwerste  geschädigt  fühlte. 

Eine  Aufrichtung  der  eingesunkenen  Nasenspitze  durch  eine  Plastik  aus 
der  Stirn  oder  der  Wange  wurde  nicht  in  Aussicht  genommen,  da  die  dadurch 
gesetzte  Narbe  kosmetisch  angünstig  gewesen  wäre,  aber  auch  eine  Plastik 
etwa  vom  Oberarme  halte  bei  der  sonst  vollkommen  narbenfreien,  van  besoo' 
ders  zartem  Teint  versehenen  Nase  eine  Keibe  von  sehr  unschönen  Narben  ge. 


setzt.  Jedwede  Störung  erschien  sofort  ausgeglichen,  wenn  der  kleine 
Finger  der  Patientin  in  der  aus  der  Figur  10  zu  ersehenden  Weise  in  den 
Gaumenspalt  gesteckt  und  nach  vorne  zu  gerichtet  wurde.  Da  durch  dieses 
Manöver  auch  die  Spalte  zwischen  Zwischenkiefer  und  Oberkiefer  fast  ganz 
tamponirt  erschien,  wurde  der  Patientin  der  Vorschlag  gemacht,  den 
kleinen  Finger  der  linken  Hand  zu  dem  doppelten  Zwecke:  Auf- 
richtung der  Nase  und  Verkleinerung  des  L'ranoooloboma  anticam 
ZD  opfern,  worauf  sie  sofort  und  gerne  einging. 

Nach  gründlicher  Spülung  der  Spalte  (3pCt.  Carbol)  und  Pinselung  mit 
Jodtinctur  wurde  am  21.  Januar  I91H  die  vorbereitende  Operation  ausgeführt. 
Dieselbe  bestand  darin,  dass  der  Zwischenkiefer  noch  mehr  nach  hinten  zn 
drängen  versucht  wurde,  um  das  Uranocoloboma  etwas  zv.  verkleinern;  das 
gelang  allerdings,  es  wurde  jedoch  die  Oberlippe  noch  flacher,  ja  sogar  etwas 
coDvex  nach  hinten  zu  ausgebogen.  Dann  nrurde  die  hinlere  Seh  leim  hantdecke 
des  rudimentären  Zwischenkiefers  angefrischt  und  von  innen  her  das  Septum 
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der  Nase  wand  gemacht.  Der  Tersuohsweise  eingeschobene  kleine  Finger 
richtete  die  Nase  TOllkommen  auf.  Tamponade  der  Wundilächen  durch  Joda- 
fonngase. 

Am  1.  Februar  Äusführang  der  Plastik  in  ChlorafonDnarkose.  Durch 
einen  Medianschnitt  auf  der  Volarselte  des  kleinen  Fingers  wurde  die  Haut  Ton 
der  3,  Phalanx  bis  zur  Höhe  der  Articulatio  metacarpo-phalangea  gesp&lteo 
und  die  Sehnen  sowohl  am  Dorsnm  wie  an  der  Vola  in  der  Hdbe  dieses  Ge- 
lenkes subcatan  durchschnitten,  hierauf  der  Nagel  aus  seinem  Belle  herausge- 
rissen und  nunmehr  die  Hautränder  etwas  lurückgorollt  und  nach  dem  Dorsom 
umgeschlagen,  sodass  an  der  Volarselte  ans  dem  einfachen  Längasch nitle  eine 
breite  ktaflende  Wunde  wurde.  Der  so  vorbereitete  Finger  wurde  nun  in  den 
Hund  gesteckt  und  von  da  aus  nach  vorne  geschoben. 

Fig.  10. 


In  dieser  Stellung  Hess  sich  der  Finger  durch  eine  »on  seiner  Kuppe 
ausgehende  Naht,  welche  zur  Spitze  der  Nase  herauf  über  einem  Bäuschchen  ge- 
knotet wurde,  befestigen. 

Die  Wundiläche  des  Fingers  wurde,  so  gut  wie  es  nur  möglich  war,  an 
den  Zwischenkiefer  (an  das  ron  innen  wund  gemachte  Septum  nasi)  angenäht. 
Dann  erfolgte  die  Feststellung  der  t'inger  bezw.  der  ganzen  Hand  in  dieser 
Stellung  durch  eine  schon  früher  vorbereitete  Gyps-Ilanfschiene, 

Der  Verlauf  war  react  Ions  los. 

Nach  13  Tagen  wurde  der  Finger  in  der  Höhe  seiner  Articut.  metacarp. 
phalang.  eingekerbt,  nach  30  Tagen  in  Narkose  vollständig  durchtrennt.  An 
dem  aus  dem  Hunde  heraushängenden  Stumpfe,  der  etwas  blau  verfärbt  aus- 
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«ah,  wurde  ein  Blotegel  gesetzt,  welcher  gut  sog.  Nach  einigen  Tagen  hatte 
sich  eine  flache  Scheibe  von  diesem  Stumpfe  abgelost  und  lag  in  der  Tiefe  der 
Wunde  eine  schön  granulirende  Wundftäche  vor. 

Die  Käse  war  durch  den  eingeschobenen  Finger  wesentlich  gehoben,  auch 
war  dadurch  das  tranocoloboma  anticum  verkleinert.  Durch  eine  weitere  Nach- 
operation wurde  noch  einmal  eine  Verengerung  der  beiden  Nasenlöcher  vorge- 
nommen ;  doch  hatte  dieser  Eingriff  keinen  kosmetischen  Erfolg  zu  verzeichnen. 
Wenn  die  Hebnng  der  Nasenspitze  nicht  vollkommen  gelungen  ist  (Fig.  tl),  so 
ist  dies  demL'mstande  zn?.oschreiben,  dass  sich  das  distale  I nterphal an geal- Ge- 
lenk des  verpflanzten  Fingers  stark  gebeugt  hatte,  also  der  Finger  etwas  zu 
sehr  aufgerollt  war.  Durch  eine  weitere  Entfaltung  des  Stumpfes  dürfte  es  ohne 
Zweifel  gelingen,  das  noch  bestehende  kleiue  Uranocoloboma  leicht  zum  Ver- 
schlusse zu  bringen. 

Die  Abbildungen  (8,  9,  11)  veranschaulichen  die  Verbältnisse  vor  und 
nach  der  Operation. 

»Ig-  11. 


Somit  ist  in  diesem  Falle  durch  die  allerdings  recht  müh- 
same Operation  eine  Verbesserung  der  Stellung  der  Nase  sowohl 
als  eine  Verkleinerung  des  Uranocoloboma  erzielt  worden.  In 
Zukunft  würde  ich  vorher  das  zweite  Interphalangealgelenk  durch 
eine  Arthrodese  versteifen ,  da  dadurch  ein  noch  viel  besseres 
cosmetisches  Resultat  erzielt  werden  dürfte,  indem  dann  die 
Projection  der  Nase  nach  vorne  eine  noch  bessere  würde;  — 
der  vollkommene  Verschluss  des  Uranocoloboma  dürfte  wohl  leicht 
gelingen.  Immerhin  wird  diese  Operation  nur  in  verzweifelten  Aus- 
nahmefälleD  indicirt  erscheinen. 
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Wie  oben  erwähnt,  halte  ich  bei  bestehenden  Hasen- 
scharten den  kleinen  Finger  für  sehr  wohl  geeignet,,  um 
ein  breitet;  Uranoschisma  total  zum  Verschlusse  zu  brin- 
gen; ich  glaube,  dass  gerade  der  ünristand,  dass  er  massiv 
ist,  wesentlich  dazu  beitragen  würde,  dass  er  besser  als 
dieses  ein  Obturator  vermag,  beim  Phoniren  einen  exacten 
Verschluss  gegen  die  Nasenhöhle  erzielen  würde. 

Der  operirte  Patient  wäre  dadurch  von  seinem  Zahnarzt  unab- 
hängig gemacht.  Ob  und  wieviel  ein  derartig  bei  Kindern  ver- 
pflanzter Finger  weiter  wachsen  würde,  ist  nicht  zu  bestimmen; 
da  er  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  functionirt,  ist  es  wohl 
wahrscheinlich,  dass  er  nicht  völlig  im  Wachsthume  stehen  bliebe. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  erwähnen,  dass  die  von  mir  am  vor- 
jährigen Congresse  vorgestellte  Zeigeßngerplastik  nach  Nicoladoni  aas  der 
zweiten  Zehe  dauernd  ein  befriedigendes  Resultat  ergeben  hat.  Der  Patient 
war  ein  Jahr  nach  der  Verpflanzung  abermals  zur  Beobachtung  in  die  Königs- 
berger Klinik  aufgenommen  und  hatte  an  dem  verpflanzten  Finger  volle  Sen- 
sibilität erlangt;  die  active  Beweglichkeit  in  dem  Interphalangealgelenke  war 
allerdings  noch  sehr  gering,  trotzdem  wurde  der  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
von  dem  Patienten  in  seinem  Berufe  als  Schreiber  vorzüglich  verwendet. 

Ich  möchte  nochmals  betonen,  dass  die  hier  er- 
wähnten verschiedenen  Verfahren  in  Ausnahmefällen  und 
besonders  nur  dort  in  Anwendung  zu  bringen  sind,  wo 
die  gewöhnliche  Methode  nicht  ausführbar  ist,  bezw.  zu 
wenig  Material  herbeischafft. 

Um  von  vornherein  dem  Vorwurfe  zu  begegnen,  eine  verstümmelnde  Ope- 
ration, wie  sie  immerhin  die  Verpflanzung  eines  Fingers  mit  sich  bringt,  für 
Defecte  zu  empfehlen,  in  welchen  auch  andere  Operationen  ausführbar  sind, 
erwähne  ich,  dass  ich  bisher  sehr  oft  mit  der  indischen  bezw.  italienischen 
Methode  der  Rhinoplastik  gute  Erfolge  erzielt  habe.  In  unserem  Falle  war  die 
Aussicht,  die  Nasenspitze  durch  eine  andere  Operation  zu  bessern,  nur  auf 
Kosten  von  solchen  Narben  an  der  Nase,  bezw.  ausserdem  auch  noch  ander- 
weitig im  Gesichte,  zu  erreichen,  dass  ich  ausnahmsweise  diesen  Eingriff 
wählte. 


Was  die  Wahl  der  beiden  Methoden  der  Rhinoplastik  aus  der  Stirn 
(indisch)  oder  aus  einer  entfernt  gelegenen  Körperpartie  (italienisch)  im  Einzel- 
falle anlangt,  so  gebe  ich  bei  weiblichen,  jugendlichen  Individuen,  besonders 
dort,    wo    es    sich    nicht   um    vollkommene   Defecte   der  Nase   handelt,   der 
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i tauen Lschea  Methode  den  Vorzug.  Ich  habe  dieselbe  wiederholt  mit  bestem 
Erfolge  darcbgeliihrt. 

Nebenbei  sei  nur  erwähnt,  dass  icb  einmal  auch  eine  totale  Rhinoplasttk 
ans  dem  Vorderarm  (abnlioh  der. von  Israel  angegebenen  Methode)  ausge- 
führt habe. 

In  einem  andern  Falle  musste  der  Versnoh,  eine  Rhinoplastik  ans  einem 
aus  der  Haat  des  Knies  und  der  VorderlläGhe  der  Patella  gebildeten  Haut- 
Per  i  0  st- Knochen  läppen  s  zu  bilden,  aufgegeben  werden,  da  die  Patientin  die 
unbeqaeme  Stellang  nicht  vertrug.  Da  die  italienische  Methode  der  Rhino- 
plastik, so  weit  ich  es  übersehen  kann,  sehr  selten  geübt  warde  (in  nenerer 
Zeit  haoptsächlich  von  Küster  empfohkn  wird),  mächte  ich  anhangsweise 
noch  über  einen  Fall  berichten,  welcher  mit  Rücksicht  auf  die  dabei  gemachte 
Knochen  Verpflanzung  nicht  ohne  Interesse  ist. 

Er  betrifft  einen  totalen  Ersatz  der  Nase  (bei  erhaltenem 
Nasenbein)  durch  einen  Lappen  aus  dem  Oberarme.  Um  der  Nase 
mehr  Projaction  zu  geben,  warde  secandär  ein  aasgekochtes 
Tibiastfick  eingepflanzt. 

Bei  einem  IT  jährigen  Mädchen  war  im  Jahre  18%  wegen  Lnpus  der 
Nasenspitze  dieselbe,  sowie  die  Nasenflügel  allmälig  verloren  gegangen.  Nach 
Behandlung  mit  Arsenikpasta  und  folgender  Auskratzung  war  schliesslich  ein 
Totlkommener  Defect  der  knorpeligen  Nase  zu  Stande  gekommen.  Der  Zustand 
ist  dnrch  Fig.  12  und  13  veranschaulicht. 

Fig.  13.  Fig.  13. 


Im  Jahre  1898  versuchte  ich  eine  Khinoplastik  nach  der  italienischen 
Methode  aas  dem  rechten  Oberarme.  Der  Lappen  fiel  zu  klein  aus,  sodass  das 
erzielte  Resultat  ein  sehr  dürftiges  war.  Es  wurde  daher  auf  Wunsch  der 
Patientin  nacb  einem  halben  Jahre  derselbe  Versach  aus  dem  anderen  Ober- 
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arme  wiederholt,  dieses  Mal  mit  besserem  Erfolge.  Die  Wonden  an  den 
Stellen,  woher  die  Lappen  entnommen  wurden,  heilten  ohne  eine  stCreode 
Narbe  la  hinterlassen.  Obwohl  das  Nasenbein  von  vorneherein  erhalten  war, 
begann  doch  die  Nase  im  Laufe  der  Zeit  etwas  einzusinken.  Die  Haut  des 
Uberarmes  war  ganz  besonders  dünn  und  enthielt  gar  kein  subcutanes  Fett- 
polsler.  Um  derselben  mehr  Halt  m  verleiben,  beschloss  ich  ihr  ein  knöchernes 
Stntzgeriist  zd  geben.  Am  22.5.00  wurde  in  Narkose  aus  der  rechten  Tibia  des 
Mädchens  ein  8  ciu  langer  und  ^/^  cm  breitet  Periost- Knochen -Streifen  mittelst 
der  Gussenbaner')ichen  Sage  ausgesägt.  Nunmehr  wurde  in  die  Nasen- 
wurzel, entsprechend  der  Mitte  des  Nasenbeins  ein  kleiner  Sclinflt  gemacht  und 
von  da  aus  die  Haut  subcutan  mit  einem  Hesser  bis  in  die  Höhe  der  Nasen- 
spitze unterminirt,  um  daselbst  den  Knochen  einzuschieben.  Beim  Versuche, 
dieses  auszuführen  erwies  sich  der  Knochenlappen  zu  lang  und  wurde  daher 
mittelst  der  Billroth 'sehen  Knochenscheero  verkürzt.  Bei  diesem  Manöver 
fiel  der  Lappen  zn  Boden! 

Nachdem  mir  das  tilinlegen  von  ausgekochten  Leichenknochcii  (ausge- 
kochter Schädelknochen  und  Uadiiis)  in  2  Fällen  vortreffliche  Resultate  er- 
geben hatte,  und  die  unter  meiner  Leitung  in  dem  Laboratorium  der  Königs- 
berger Chirurg.  Klinik  von  Hertens  angestellten  Thierexperimente,  ebenso  wie 
die  durch  v.  Bramann  beim  Menschen  gemachten  Erfahrungen  dafür  sprachen, 
kochte  ich  den  Knochen  durch  5  Minuten  aus  und  legte  ihn  dann  ein;  die 
Heilung  der  Meinen  Hautwunde  erfolgte  p.  p.  i.  Die  Nase  halte  nicht  nur  eine 
bessere  Form,  sondern  behielt  dieselbe  auch  dauernd  bei.  Die  letzte,  ^f^  Jahre 
nach  der  Verpflanzung  aufgenommene  Photographie  zeigte  ein  sehr  günstiges 
Resultat 
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Am  Röntgenbilde  konnte  deutlich  die  Terpfl&nzte  Tibl&  in  der  Nase  nach- 
gewiesen werden.  Fig.  16  lasst  neben  dem  erhaltenen  Nasenbeine  das  ange- 
pflanzte Tibtasstück  erkennen. 


XXVIII. 

Die  Nieren -Chirurgie  im  19.  Jahrhundert. 

Ein  Rück-  und  Ausblick/) 


Von 

Professor  Dr.  E.  Kfister 

in  Marbarg. 


Nicht  mehr  als  ein  Menschenalter  ist  vergangen,  seitdem  die 
Nierenchirurgie  in  den  Wettbewerb  mit  anderen  Zweigen  der 
Chirurgie  der  Bauchorgane  eingetreten  ist;  und  wenn  wir  von  dem 
Ruhepunkte  aus,  den  uns  die  Scheide  des  Jahrhunderts  gewährt, 
auf  die  Leistungen  in  jener  kurzen  Zeitspanne  zurückblicken,  so 
entrollt  sich  uns  ein  Bild  chirurgischer  Arbeit  und  chirurgischen 
Könnens,  welches  alle  Betheiligten  mit  Freude  und  Genugthuung 
erfüllen  muss.  Die  deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  alle 
Ursache,  an  diesem  Gefühle  der  Befriedigung  den  reichsten  Antheil 
zu  nehmen.  Ist  sie  es  doch,  deren  Mitbegründer  und,  wie  wir 
wohl  sagen  dürfen,  deren  geistiger  Urheber —  Gustav  Simon  — 
gleichzeitig  als  Begründer  der  Nierenchirurgie  angesehen  werden 
muss;  sie  ist  es  ferner,  deren  gedruckte  Verhandlungen  in  jedem 
Jahrgange  Zeugniss  ablegen  von  dem  rüstigen  Fortschreiten  auf 
diesem  Gebiete,  von  der  Freudigkeit,  mit  der  fast  alle,  ihre  Mit- 
glieder das  Feld  beackerten  und  schöne  Früchte  ernteten.  Ich  brauche 
nur  die  Namen  Czerny,  Bardenheuer,  Hahn  und  J.  Israel  zu 
nennen,  um  auch  dem  wenig  Eingeweihten  in  die  Erinnerung 
zurückzurufen,  welche  ausserordentliche  Fülle  von  Anregungen  und 
neuen  Ideen  die  Nierenchirurgie  unserer  Gesellschaft  verdankt.  — 


^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  10.  April  1901. 
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Aber  wenn  auch  in  Deutschland  der  erste  Anstoss  gegeben  ist,  so 
müssen  wir  doch  dankbar  und  neidlos  anerkennen,  in  welcher 
überaus  erfolgreichen  Weise  auch  andere  Culturvölker  an  der  Ent- 
wicklung der  Nierenchirurgie  theilgenommen  haben.  Mit  besonderer 
Lebhaftigkeit  geschah  dies  zunächst  Seitens  der  angelsächsischen 
Völker,  insbesondere  der  Engländer,  deren  hervorragendster  Ver- 
treter Henry  Morris  schon  im  Jahre  1885  ein  Lehrbuch  der 
Nierenchirurgie  zu  veröffentlichen  vernaochte,  das  erste,  welches 
überhaupt  geschrieben  worden  ist.  Mit  einem  zweiten  folgte  nur 
3  Jahre  darauf  New^man.  Erst  später  sind  die  Franzosen  auf 
den  Plan  getreten,  die  offenbar  eine  Zeit  lang  durch  ihre  ausge- 
sprochene Abneigung  gegen  die  antiseptische  Wundbehandlung  zu- 
rückgehalten worden  waren;  aber  nachdem  sie  einmal  sich  dem 
Gegenstande  zugewendet  hatten,  ist  dies  mit  all'  der  Lebhaftigkeit 
geschehen,  welche  jener  begabten  Nation  eigen  ist.  Auch  sie  be- 
sassen  bereits  1889  das  vortreffliche  Lehrbuch  von  Le  Dentu. 
Indessen  schon  im  Jahre  1882  hatte  Guyon  durch  Herausgabe 
der  Annales  des  maladies  des  organes  g6nito-urinaires  dem  Studium 
der  Krankheiten  der  Harnorgane  eine  breitere  wissenschaftliche  Basis 
zu  schaffen  gesucht,  die  seit  dem  Jahre  1896  durch  Gründung  der 
Association  fran^äise  d'urologie  noch  wesentlich  verstärkt  worden 
ist;  und  wie  Vortreffliches  Guyon  und  seine  Schule  auch  auf  dem 
Gebiete  der  Nierenchirurgie  geleistet  haben,  ist  jedem  bekannt,  der 
die  moderne  Literatur  nur  einigermaassen  verfolgt  hat. 

Dass  auch  die  übrigen  Culturvölker  nicht  unthätig  geblieben 
sind,  ist  selbstverständlich;  ich  nenne  nur  die  Namen  D'Antona 
für  Italien,  Bloch  und  Rovsing  für  Dänemark,  Lennander  für 
Schweden,  denen  wir  wirkliche  Förderungen  der  Nierenchirurgie 
zu  danken  haben. 

Wenn  wir  die  drei  Jahrzehnte  der  Entwicklung  überblicken, 
so  zerlegen  sich  dieselben  in  drei  Perioden,  welche  nahezu  je  einem 
Jahrzehnt  entsprechen:  die  Periode  des  vorsichtigen  Tastens,  die 
Periode  der  naiven  Freude  an  den  Erfolgen .  der  Operationen, 
endlich  die  Periode  der  wissenschaftlichen  Vertiefung. 

Diejenige  Operation,  welche  ausgesprochenermaassen  die  Grund- 
lage der  Entwicklung  der  Nierenchirurgie  gebildet  hat,  ist  die 
Nephrektomie;  ihre  technische  Verbesserung,  ihre  Begründung  und 
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Begrenzung  ist  es  denn  auch,  an  welcher  sich  die  schrittweise  Ent- 
faltung der  gesanamten  Lehre  am  besten  verfolgen  lässt. 

Bekanntlich  war  die  im  Jahre  1869  von  Gustav  Simon  aus- 
geführte Ausschälung  der  Nieren  keineswegs  die  erste  Operation 
dieser  Art.  Schon  im  Jahre  1861  machte  der  Amerikaner  Wolcott 
eine  Nephrektomie,  nachdem  er  den  Leib  in  der  Annahme  einer 
■Lebercyste  eröffnet  hatte.  Der  Verlauf  war  ungünstig.  Im  Jahre 
1867  versuchte  Spencer  Wells  die  Ausschälung  der  Niere  bei 
einer  Frau,  deren  Operation  er  unter  der  Voraussetzung,  es  mit 
einer  Eierstockscyste  zu  thun  zu  haben,  unternommen  hatte;  es 
handelte  sich  indessen  um  eine  Steinriiere.  Der  Eingriff  wurde 
wegen  zu  erheblicher  Schwierigkeiten  abgebrochen,  die  Frau  ging 
zu  Grunde.  Endlich  machte  Peaslee  im  Jahre  1868  eine 
Nephrektomie  bei  grosser  Nierengeschwulst,  die  gleichfalls  für  eine 
Eierstocksgeschwulst  gehalten  worden  war.  Auch  dieser  Fall  ver- 
lief unglücklich.  Diese  drei  missglückten  Versuche  können  sämmtlich 
nur  den  Wcrth  von  Zufallsoperationen  beanspruchen;  sie  ändern 
nichts  an  der  Thatsache,  dass  Simonis  Operation  nicht  nur  die 
erste  wohlüberlegte,  gut  vorbereitete  und  beabsichtigte  Nierenaus- 
schälung,  sondern  dass  sie  auch  die  erste  erfolgreiche  gewesen  ist. 

Dennoch  blieben  die  Operationen  zunächst  noch  sehr  ver- 
einzelt; denn  bis  zum  Jahre  1875  zählen  wir  mit  Abrechnung  der 
vier  erwähnten,  aber  mit  Einschluss  der  ersten  Simon'schen  nicht 
mehr  wie  16,  in  den  folgenden  5  Jahren  aber  bereits  51  Nephrek- 
tomien. Simon  selber  hatte  noch  nach  Veröffentlichung  seines 
zweiten  Falles  ein  sehr  geringes  Vertrauen  in  die  Werthschätzung 
seiner.  Arbeiten  Seitens  seiner  Fachgenossen;  das  geht  mit  aller 
Deutlichkeit  aus  einem  an  Professor  Rosenstein  in  Leiden  ge- 
richteten Briefe  hervor,  den  ich  in  Händen  gehabt  habe.  Sein  im 
August  1876  erfolgter  zu  früher  Tod  hat  ihn  zwar  keineswegs  all- 
gemeiner Anerkennung,  wohl  aber  der  Freude  beraubt,  die  Saat, 
welche  er  ausgestreut  hatte,  in  die  Halme  schiessen  zu  sehen;  denn 
erst  nach  seinem  Tode  stieg  die  Anzahl  der  Operationen  in  steiler 
Curve. 

Im  Jahre  1885  besprach  der  Amerikaner  Samuel  Gross^) 
den    damaligen    Stand     der    Nierenchirurgie    an    der    Hand    von 


^)  Gross,    Nophrectomy.      Its  indicafions    and  contraindications.     Trans- 
astions of  the  American  Surgical  Association.     Hl.     1885. 
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233  Nephrektomien,  die  er  aus  der  Litteratur  zusammengestellt 
hatte;  sie  ergaben  einen  Procentsatz  von  44,63  Todesfällen.  Meine 
eigene  Sammlung  ergiebt  bis  zum  Ende  des  Jahres  1885 
316  Nephrektomien  mit  124  Todesfällen;  das  entspricht  einer 
Sterblicbkeitsziffer  von  nur  39,24  pGt.  Rechne  ich  aber  sämmt- 
liche  Nephrektomien  bis  zum  1.  Januar  1901  zusammen,  so  finde 
ich  1209  Operationen  mit  304  Todesfällen  oder  einen  Procentsatz 
von  25,14;  und  wenn  ich  nur  die  Operationen  in  den  letzten  zehn 
Jahren  von  1891 — 1900  betrachte,  so  erhalte  ich  550  Operationen 
mit  88  Todesfällen,  d.  h.  genau  16  v.  H.  Aus  diesen  Zahlen  geht 
mit  erfreulicher  Sicherheit  die  Thatsache  hervor,  dass  die  ein- 
greifendste aller  Nierenoperationen  in  den  letzten  10  Jahren  gegen 
früher  fast  um  das  Dreifache  aussichtsvoller  oder  um  %  weniger 
gefährlich  geworden  ist. 

Es  wäre  eine  P]inseitigkeit,  dies  Ergebniss  ausschliesslich  auf 
die  bessere  Technik  und  die  vollendeteren  Formen  der  Wundbe- 
handlung zurückzuführen;  einen  mindestens  ebenso  grossen,  wenn 
nicht  den  weitaus  grössten  Antheil  dürfen  das  Eindringen  in  die 
feineren  pathologischen  Vorgänge  und  die  Ausbildung  und  Voll- 
endung unserer  diagnostischen  Hülfsmittel  in  Anspruch  nehmen. 
Die  Klarstellung  der  Pathologie  der  Niere  darf  als  ein  besonders 
hohes  Verdienst  der  Chirurgie  angesehen  werden.  F.reilich  hatten 
innere  Medicin  und  pathologische  Anatomie  bereits  ein  gutes  Stück 
Vorarbeit  geleistet;  allein  die  Ueberlegenheit  der  Chirurgie  erwies 
sich  sofort  in  dem  einen  Punkte,  dass  nun  die  Möglichkeit  er- 
wuchs, die  im  Entstehen  begriffene  Krankheit  am  lebenden 
Menschen  den  Sinnen  des  Arztes  unmittelbar  wahrnehmbar  zu 
machen.  Diese  Möglichkeit  ist  kräftigst  ausgenutzt  worden;  sie 
hat  uns  in  Verbindung  mit  Thierversuch  und  Leichenöffnung  zu 
einer  Höhe  der  Vorstellungen  über  die  sehr  verwickelten  Krank- 
heitsvorgänge innerhalb  der  Nieren  geführt,  wie  sich  deren  nicht 
gar  zu  viele  ältere  Zweige  der  Gesammtheilkunde  zu  rühmen  ver- 
mögen. 

Einen  sehr  grossen  Antheil  indessen,  wenn  nicht  den  grössten, 
an  der  mächtigen  Entwicklung  der  Disciplin  hat  die  Vervollkomm- 
nung der  Diagnose  und  der  diagnostischen  Hülfsmittel.  Wenn  wir 
als  die  3  Hauptsyraptome  der  Nierenerkrankungen  Schmerz,  Ge- 
schwulst  und  Veränderungen  des  Urins  in  Menge  und  Beschaffen- 
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heit  hinstellen,  so  gehören  die  beiden  ersten  den  meisten  Nieren- 
krankheiten  gemeinsam  an;  sie  können  daher  zwar  den  Beweis 
liefern,  dass  die  vorhandene  Krankheit  in  der  Niere  ihren  Sitz  hat, 
aber  sie  sagen  uns  in  der  Regel  nichts  Sicheres  über  deren  Be- 
schaffenheit. Dagegen  liefert  die  quantitative  und  qualitative  Unter- 
suchung des  Urins,  letztere  sowohl  mikroskopisch  als  chemisch, 
auf  die  wir  hier  nicht  näher  eingehen  können,  in  den  meisten 
Fällen  genügende  Anhaltspunkte,  um  auch  den  Charakter  der 
Krankheit  sicherzustellen.  Nur  in  einer  Beziehung  lässt  sie  fast 
gänzlich  im  Stiche:  in  der  Frage  nämlich,  ob  eine  oder  zwei 
Nieren  vorhanden  sind,  und  in  letzterem  Falle,  ob  nur  eine  oder 
ob  beide  Nieren  verändert,  ferner  ob  sie  gleich  oder  verschieden- 
artig erkrankt  sind,  bezw.  ob  die  eine  Niere  im  Stande  ist,  die 
gesammte  Arbeitslast  zu  übernehmen. 

Die  Beantwortung  dieser  Fragen,  deren  Nichtberücksichtigung 
in  den  beiden  ersten  Jahrzehnten  und  selbst  noch  bis  in  die 
neueste  Zeit  manchem  Kranken  das  Leben  gekostet  hat,  ist  seit 
wenigen  Jahren  hauptsächlich  von  der  Cystoskopie  und  dem 
Katheterismus  der  Harnleiter  übernommen  worden.  Schon 
die  Bespiegelung  der  Blase  ergiebt  uns  in  'vielen  Fällen  die  werth- 
vollsten  Aufschlüsse,  zunächst  den,  dass  wir  den  Urin  aus  beiden 
Harnleitermündungen  ausströmen  sehen,  so  dass  wir  über  das  Vor- 
handensein beider  Nieren  nicht  mehr  im  Zweifel  sein  können.  Ist 
aber  der  Urinstrom  auf  der  einen  Seite  blutig,  eitrig  oder  trübe, 
auf  der  andern  Seite  ganz  klar,  so  wissen  wir  zwar,  dass  die 
Haupterkrankung  auf  jener  Seite  zu  suchen  ist,  nicht  aber,  ob 
die  andere  Niere  vollkommen  gesund  ist;  denn  bei  manchen 
schwerwiegenden  Veränderungen  der  Niere  wird  dennoch  ein  vöUig 
klarer  Urin  geliefert.  Einen  wesentlichen  Schritt  weiter  führt  uns 
der  Katheterismus  der  Harnleiter,  der  von  Simon  erdacht  und 
zuerst  in  mühevoller  Methode  angewandt,  von  Pawlick  weiter 
entwickelt,  aber  immer  noch  ausschliesslich  für  das  weibliche  Ge- 
schlecht anwendbar  gemacht,  erst  durch  das  Princip  der  Beleuch- 
tung des  Blaseninnem  nach  Nitze  eine  feste  Grundlage  gewann 
und  durch  Verwerthung  elektrischer  Lämpchen  eine  früher  nicht 
zu  ahnende  Vollkommenheit  erreicht  hat.  Gelingt  die  Einführung 
je  eines  Katheters  in  beide  Harnleiter,  oder  führt  man  auch  nur 
einen  Katheter  in  den  einen  Harnleiter,    den  andern  in  die  Blase, 
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kann  man  auf  diese  Weise  den  Urin  jeder  Niere  gesondert  auf- 
fangen und  untersuchen,  so  ist  damit  in  vielen  Fällen  jeder  Zweifel 
gehoben. 

Freilich  nicht  in  allen;  denn  wir  dürfen  niemals  vergessen, 
dass  eine  bereits  erkrankte  Niere  zunächst  einen  ganz  gesunden  Urin 
liefern  kann.  Ist  z.  B.  der  Harnleiter  verdoppelt,  was  bekanntlich 
keine  übermässig  seltene  Anomalie  darstellt,  und  ist  die  eine  Nieren- 
hälfte krank,  die  andere  gesund,  so  kann  es  geschehen,  dass  der 
Katheter  gegen  die  gesunde  Nierenhälfte  vorgeschoben  und  so  der 
Eindruck  erweckt  wird,  als  habe  man  es  mit  einem  durchaus  un- 
veränderten Organe  zu  thun.  Auch  andere  Zustände  können  zu 
Missgriffen  verleiten.  Sowohl  die  Tuberculose,  wie  gewisse  Formen 
von  Neubildungen  können  so  vollkommen  in  der  Rinde,  und  zwar 
auf  einen  Pol  beschränkt,  sich  entwickeln,  dass  für  lange  Zeit  jede 
Veränderung  des  Urins  ausgeschlossen  bleibt;  ebenso  können  ge- 
wisse Formen  der  interstitiellen  Nephritis,  sowie  die  Cystenniere 
und  die  amyloide  Degeneration  zeitweilig  mit  der  Absonderung 
eines  scheinbar  unveränderten  Urins  einhergehen. 

In  diese  Lücke,  welche  die  Diagnostik  der  Nierenveränderungen 
noch  bis  vor  kurzer  Zeit  darbot,  sind  nun  in  neuester  Zeit  zwei 
Verfahren  eingetreten,  welche  man  unter  dem  Namen  der  „functio- 
nellen  Diagnostik^  zusammengefasst  hat.  Zwar  hat  man  schon 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  den  Versuch  gemacht,  durch  Prüfung 
der  Zusammensetzung  des  entleerten  Urins,  insbesondere  durch  Be- 
stimmung des  Gehalts  an  Stickstoff  und  Chloriden  einen  Anhalt 
dafür  zu  gewinnen,  ob  die  Nieren  im  Ganzen  eine  genügende 
Thätigkeit  entfalteten;  allein  beide  Stoffe  sind  schon  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  in  ihrer  Tagesmenge  so  ausserordentlichen 
Schwankungen  unterworfen,  ihre  Ausscheidung  ist  von  so  vielen 
Zufälligkeiten  abhängig,  dass  nur  lange  fortgesetzte  und  höchst 
mühevolle  Untersuchungen  einen  Anhalt  zu  gewähren  im  Stande 
waren.  Sie  sind  deshalb  practisch  kaum  verwerthbar.  Ebenso 
wenig  hat  sich  die  von  Achard^)  eingeführte  Untersuchung  des 
Urins  auf  eine  in  den  Kreislauf  gebrachte  fremde  Substanz,  des 
Methylenblau,  als  zuverlässig  erwiesen. 

Anders  steht  die  Sache  mit  dem  als  Gefrierprobe,    Kryo- 

*)  Achard  et  Castaigne,  L'examen  clinique  des  fonctions  renales. 
Paris  1900. 
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skopie,  bezeichneten  Verfahren  und  mit  der  Phloridzinmethode. 
Erstere,  von  v.  Koranyi^)  in  Pest  in  die  Praxis  eingeführt  und 
seitdem  von  verschiedenen  Seiten,  unter  den  Chirurgen  zuerst  von 
Kümmell^),  unter  den  Urologen  von  Casper  und  Richter')  ein- 
gehender Prüfung  unterzogen,  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  das 
normale  menschliche  Blut  einen  Gefrierpunkt  von  0,56^ — 0,58  ^ 
unter  dem  Gefrierpunkte  des  destillirten  Wassers  besitzt.  Ab- 
weichungen von  dieser  Norm  im  Sinne  des  Sinkens  des  Gefrier- 
punktes bis  auf  0,59^  und  darunter  beweisen  eine  Zunahme  der 
moleculären  Goncentration  des  Blutes  als  Folge  ungenügender  Nieren- 
arbeit auf  beiden  Seiten.  Ein  solcher  Befund  verbietet  daher  die 
Wegnahme  einer  Niere.  —  Weiterhin  ist  die  Gefrierpunktsbestimmung 
für  den  Harn  verwendbar.  An  sich  ist  der  physiologische  Harn 
reicher  an  Molecülen,  als  das  Blut;  in  Folge  dessen  liegt  der  Ge- 
frierpunkt normalen  Harns  unter  demjenigen  des  Blutes.  Nähern 
sich  nun  die  Gefrierpunkte  beider  Flüssigkeiten,  oder  kehren  sie 
sich  gar  um,  so  wird  damit  bewiesen,  wenn  alle  Fehlerquellen  aus- 
geschlossen sind,  dass  die  Arbeit  der  Nieren  ungenügend  i§t,  iatss 
sie. ihre  Aufgabe,  die  osmotische  Spannung  des  Nierenblutes  herab- 
zusetzen, nicht  zu  erfüllen  vermögen.  Es  leuchtet  ohne  Weiteres 
ein,  von  wie  grundlegender  Bedeutung  die  Verbindung  des  Harn- 
leiterkatheterismus mit  der  Kryoskopie  oder  mit  anderen  Worten, 
die  gesonderte  Bestimmung  der  moleculären  Goncentration  des  Harns 
jeder  einzelnen  Niere  für  die  Prognose  sein  muss. 

Eine  ganz  wesentliche  Ergänzung  hat  die  functionelle  Nieren- 
diagnostik durch  die  Phloridzinprobe  erhalten.  Dieser  von 
V.  M  eh  ring  entdeckte  Stoff  hat  nach  Einbringung  in  die  Blutbahn 
die  Fähigkeit,  eine  nur  etwa  3  Stunden  dauernde  Zuckerausscheidung 
durch  den  Harn  hervorzurufen;  und  zwar  findet,  wie  durch  zahl- 
reiche physiologische  Untersuchungen  festgestellt  worden  ist,  die 
Zuckerbildung  in  der  Niere  selber  statt.  Die  Zuckerausscheidung 
nimmt  nun  in  geradem  Verhältnisse  zu  der  Einschränkung  des  ab- 


*)  V.  Koranyi,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin  1897  und  Berliner  klinische 
Wochenschrift  1899. 

2)  Kümmel  l,  Die  Bedeutung  der  Gefrierpunksbestimmung  des  Blutes  und 
des  Urins  vor  operativen  Eingriffen  an  der  Niere.  XIII.  Congres  Internat,  de 
med.     Paris  1900. 

3)  Casper.  und  Richter,  Functionelle  Nierendiagnostik.  Berlin  und 
Wien  1901. 
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sondernden  Nierengewebes  ab,  sie  kann  sogar  in  einer  oder  beiden 
Nieren  ganz  erlöschen.  Die  gesonderte  und  vergleichende  Unter- 
suchung des  Urins  beider  Nieren  auf  ihren  Zuckergehalt  giebt  uns 
daher  eine  ganz  ausgezeichnete  Handhabe  für  die  Beurtheilung  der 
Leistungsfähigkeit  einer  oder  auch  beider  Nieren;  der  Harnleiter- 
katheterismus  erweist  sich  also  auch  hier  als  ein  unentbehrliches 
Hülfsmittel.  Da  nach  Casper  und  Richter  die  subcutane  Ein- 
verleibung einer  Phloridzinmenge  von  0,005  schon  nach  15 — 20, 
am  besten  erst  nach  30 — 60  Minuten  den  Nachweis  der  Glykosurie 
gestattet  und  da  die  Mengen  durch  polarimetrische  Apparate  un- 
schwer zu  bestimmen  sind,  so  ist  das  Verfahren  ein  verhältniss- 
nissmässig  einfaches  und  deshalb  sehr  worthvolles  Hülfsmittel. 

Wir  dürfen  nach  alledem  wohl  sagen,  dass  ungeachtet  ihrer 
Neuheit  beide  Verfahren  der  functionellen  Diagnostik  weite  Aus- 
sichten eröffnen  und  grosse  Hoffnungen  erwecken.  Wir  werden  in 
den  nächsten  Jahren  zweifellos  eingehende  Berichte  darüber  zu  er- 
warten haben,  wie  wir  auch  heute  einem  solchen  von  besonders 
berufener  Seite  entgegen  sehen  dürfen. 

Immerhin  haben  wir  feststellen  müssen,  dass  sowohl  für  den 
wichtigsten  Theil  der  Kryoskopie,  wie  für  die  Phloridzinprobe  der 
Harnleiterkatheterismus  unentbehrlich  ist;  und  hier  stehen  wir  an 
den  Grenzen  des  Verfahrens,  über  welche  mit  chemisch-physiolo- 
gischen und  physikalischen  Hülfsmitteln  vorläufig. nicht  hinwegzu- 
kommen ist.  Wird  doch  schon  die  Gystoskopie,  geschweige  denn 
der  Katheterismus  in  manchen  Fällen  unmöglich,  weil  der  Blasen- 
inhalt sich  viel  zu  schnell  trübt,  als  dass  es  möglich  wäre,  auch 
nur  die  Harnleitermündungen  zu  sehen.  Andere  Male  giebt  die  ge- 
schrumpfte Blase,  wie  sie  bei  Nierentuberculose  zuweilen  beobachtet 
wird,  ein  schwer  zu  überwindendes  Hinderniss  ab;  und  endlich 
sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  der  operative  Eingriff  so 
dringlich  ist,  dass  zu  mühevollen  Untersuchungen  keine  Zeit  übrig 
bleibt.  Es  geht  hieraus  hervor,  dass  das  an  sich  so  glänzende  und 
unentbehrlich  gewordene  Verfahren  des  Hamleiterkatheterismus  doch 
noch  nicht  genügt,  wie  manche  Schwärmer  glauben  machen  möchten, 
um  dem  Chirurgen  im  Einzelfalle  jeden  Zweifel  zu  nehmen  und 
jedem  Schwanken  ein  Ende  zu  machen.  Unter  diesen  Umständen 
bleibt  nur  ein  Verfahren  noch  übrig:    das  ist  die  Besichtigung 
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und  Betastung  beider  Nieren  nach  operativer  Freilegung 
derselben. 

Schon  vor  nahezu  20  Jahren  hat  der  Engländer  Thornton 
diese  Methode  empfohlen  und  in  zahlreichen  Schriften  vertheidigt. 
Er  wählte  den  Weg  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  um  von  hier 
aus  beide  Nieren  dem  Auge  und  dem  tastenden  Finger  zugängig 
zu  machen  und  sich  auf  diese  Weise  vor  Missgriffen  zu  schützen. 
Wir  können  ganz  davon  absehen,  dass  dies  Verfahren,  wie  man 
ihm  vielfach  vorgeworfen  hat,  nicht  ohne  Gefahr  sein  soll;  denn 
thatsächlich  ist  die  Gefahr  doch  nur  sehr  gering.  Der  Fehler 
steckt  vielmehr  darin,  dass  es  in  den  meisten  Fällen  nur  möglich 
ist,  die  Niere  zu  fühlen,  aber  nicht,  sie  zu  sehen,  weil  der  Schnitt 
gewöhnlich  seitlich,  am  Rande  des  Rectus  abdominis  geführt  wurde; 
und  selbst,  wenn  das  Sehen  möglich  ist,  so  sind  doch  feinere  und 
selbst  gröbere  Veränderungen  durch  das  deckende  Bauchfell  und 
die  Fettkapsel  hindurch  nur  ausnahmsweise  zu  fühlen,  geschweige 
denn  zu  erkennen.  Eine  Tuberculose,  eine  kleine  Geschwulst,  sklero- 
tische Veränderungen,  selbst  ein  nicht  zu  umfangreicher  Stein  bleiben 
auf  diese  Weise  fast  immer  unentdeckt;  und  doch  sind  es  gerade 
diese  Dinge,  über  welche  wir  am  liebsten  Aufschluss  erhalten 
möchten.  Danach  ist  das  Verfahren  von  Thornton,  wenn  überhaupt, 
doch  nur'in  den  seltensten  Fällen  mit  Aussicht  auf  Erfolg  verwendbar. 

Anders  steht  es  um  die  doppelseitige  lumbale  Freilegung 
der  Nieren,  welche  Rovsing^)  im  Jahre  1894  für  bösartige  Neu- 
bildungen empfohlen  hat.  Ich  habe  diesen  Vorschlag  sofort  auch 
auf  die  Nierentuberculose  und  die  Pyelonephritis  übertragen  und 
bis  jetzt  in  etwa  10  Fällen  angewandt,  jedes  Mal  mit  bestem  Er- 
folge. Abgesehen  von  dem  Ergebnisse,  dass  ich  in  mehreren  Fällen 
die  als  gesund  geschätzte  Niere  von  ihrer  Stelle  gewichen  fand, 
zuweilen  mit  winkliger  Krümmung  des  Harnleiters,  und  dass  ich 
diesen  Zustand  durch  Lösung  des  Harnleiters  und  Nephropexie 
neben  gleichzeitiger  Nephrectomie  der  anderen  Seite  zu  heben  ver- 
mochte, konnte  ich  mich  in  jedem  einzelnen  Falle  von  der  Zuver- 
lässigkeit dieses  Verfahrens  und  seiner  Unschädlichkeit  überzeugen. 
Ich  glaube  daher,  dass  bei  allen  Kranken,  bei  denen  der  Kathete- 

*)  Rovsing,  Ueber  die  Diagnose  und  die  Behandlung  bösartiger  Nieren- 
geschwülste hei  Erwachsenen.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  XLIX.     1894. 
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rismus  raisslingt,  die  lumbale  Freilegung  beider  Nieren  nicht  nur 
erapfehlenswerth,  sondern  dringend  geboten  ist.  Denn  wenn  auch, 
wie  Israel  sehr  richtig  hervorhebt,  eine  massige  Erkrankung  der 
zweiten  Niere  noch  lange  keinen  Misserfolg  der  Nephrectomie  be- 
deutet, sondern,  wenn  auch  diese  Operation  selbst  unter  solchen 
Umständen  grosse  Erleichterung  und  Verbesserung  des  körperlichen 
Zustandes  herbeizuführen  vermag,  so  sind  wir  doch  ohne  Besichti- 
gung des  Organs  nicht  im  Stande,  den  Grad  der  Erkrankung  zu 
beurtheilen;  wir  würden  also  einen  Sprung  in's  Dunkle  machen 
müssen,  während  eine  Freilegung  uns  immer  noch  eine  operative 
Einwirkung  durch  Ausschabung,  partielle  Resection  u.  dgl.  gestatten 
würde.  Dass  freilich  auch  diese  Methode  zu  Täuschungen  Anlass 
geben  kann,  zumal  bei  jener  Form  interstitieller  Nephritis,  welche 
Schmerzen  und  Blutungen  erzeugt,  muss  zugegeben  werden;  allein 
es  sind  das  Fälle,  in  welchen  üreterenkatheterismus  und  functionelle 
Nierendiagnostik  wohl  immer  verwendbar  sind,  die  Freilegung  der 
Niere  also  überflüssig  wird. 

Eine  wesentliche  Ergänzung,  freilich  bisher  nur  für  eine  ein- 
zige Erkrankungsform  der  Niere,  hat  in  neuester  Zeit  Röntgen 's 
Entdeckung,  die  Actinographie  oder  Diagraphie  gebracht.  Ich  werde 
auf  dieselbe  noch  weiterhin  zurückzukommen  haben. 

Unter  dieser  Vervollkommnung  und  Sicherstellung  der  Diagnose 
hat  auch  die  Behandlung  einen  wesentlich  anderen  Character  an- 
genommen: aus  dem  radicalen  Verfahren  der  ersten  zwei  Jahr- 
zehnte, welches  ohne  grosses  Bedenken  die  vollständige  Beseitigung 
der  Niere  in's  Auge  fasste,  ist  ein  streng  conservatives  geworden, 
welches  genauer  erwägt  und  die  Ausrottung  des  Organs,  wenn 
eben  möglich,  durch  Methoden  ersetzt,  deren  Leistungsfähigkeit 
alljährlich  in  immer  schärferen  Linien  hervortritt.  Zu  ihnen  ge- 
hören die  Nephropexie,  die  Nephrolithotomie,  die  Nephrotomie,  die 
verschiedenen  Operationen  an  den  Harnleitern,  endlich  die  theil- 
weise  Nierenresection.  Diese  Methoden  haben  zu  einem  Stande 
der  Dinge  geführt,  nach  'welchem  es  als  ein  Kunstfehler  bezeichnet 
werden  muss,  wenn  auch  nur  ein  Theil  einer  Niere,  der  noch  er- 
baltungs-  oder  erholungsfähig  ist,  durch  Nephrectomie  geopfert 
wird.  Wir  werden  das  bei  einem  knappen  üeberblicke  über  die 
hauptsächlichsten  Nierenkrankheiten    am  Besten   verfolgen  können. 
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Unter  den  besonderen  Erkrankungen  der  Niere  stellen  wir  die 
Wanderniere  voran  und  zwar  nicht  nur  aus  dem  Grunde,  weil 
sie  die  häufigste  von  allen  ist,  sondern  auch,  weil  sie  eine  ungemein 
wichtige  Rolle  für  die  Aetiologie  zahlreicher  anderer  Nierenkrank- 
heiten spielt.  Die  Entstehung  dieses  Leidens  habe  ich  in  dem 
ersten  Theile  meiner  Xierenchirurgie  ausschliesslich  auf  traumatische 
Vorgänge  zurückgeführt  und  zwar  in  Form  von  Adductionsbewe- 
gungen  der  beiden  unteren  Rippen,  welche  entweder  ganz  plötzlich, 
oder  langsam  und  in  öfterer  Wiederholung  erfolgen.  Dieser  Auf- 
fassung ist  von  keiner  Seite  ernstlich  widersprochen  worden;  sie 
dürfte  also  wesentliche  Bedenken  nirgends  hervorgerufen  haben. 
Dass  das  Leiden  unter  keinen  Umständen  eine  Nephrectomie  er- 
fordert, sondern  nur  durch  die  von  Hahn  erdachte  Nephropexie, 
welche  freihch  zahlreiche  Abänderungen  erfahren  hat,  beseitigt 
werden  darf,  ist  gleichfalls  allgemein  anerkannt.  Die  Operations- 
ergebnisse sind  immer  besser  geworden;  nach  der  von  mir  be- 
schriebenen und  seit  Jahren  ausschliesslich  geübten  Methode  sind 
an  Recidiven  nur  noch  6  pCt.  ^)  zu  verzeichnen.  Die  an  sich  fast 
ungefährliche  Operation  dürfte  daher  in  den  meisten  Fällen  um  so 
empfehlenswerther  sein,  als  das  Leiden  in  der  weit  überwiegenden 
Mehrzahl  aller  Beobachtungen  schwere  Störungen  fast  unvermeidlich 
macht. 

Dieselben  acuten  Traumen,  welche  beim  Weibe  durch  Adduction 
der  unteren  Rippen  in  der  Regel  eine  Wanderniere  erzeugen^  rufen 
beim  Manne,  wegen  des  anderartigen  Baues  der  Lendengegend  und 
der  Hüften,  in  der  Regel  eine  subcutane  Zersprengung  hervor 
und  zwar  in  Form  einer  hydraulischen  Einwirkung  auf  das  gefällte 
Nierenbecken  oder  auf  das  sehr  blutreiche  Nierengewebe-  Die 
heftigen  und  zuweilen  das  Leben  gefährdenden  Blutungen,  welche 
unter  solchen  Umständen,  ebenso  aber  auch  bei  offenen  Verletzungen 
der  Niere  auftreten  können,  dürfen  nur  dann  durch  Nephrectomie 
behandelt  werden,  wie  es  Simon  empfahl,  wenn  das  Organ  in 
mehrere  Bruchstücke  zerrissen  ist,  die  nur  noch  einen  losen  Zu- 
sammenhang untereinander  haben.  In  allen  übrigen  Fällen  soll 
man  durch  Naht  der  Risslinien  bezw.  durch  Eröffnung  des  Nieren- 
beckens und  Tamponnade  desselben  zum  Ziele  zu  kommen  suchen ; 

^)  Wink  1  er,  Johannes.   100  Nephropexieen.    Dissertation.    Marbui*g  1899. 
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und  die  Erfahrung  hat  bereits  gelehrt,  dass  auf  diese  Weise  nicht 
nur  manches  Leben  gerettet,  sondern  auch  manches  Organ  erhalten 
werden  kann.  Da  diese  Verfahren  keineswegs  einen  erheblichen 
Eingriflf  darstellen,  so  sollte  man*  sich  zu  ihnen  schon  zu  einer 
Zeit  entschliessen,  in  welcher  die  Kräfte  durch  fortgesetzten  Blut- 
verlust noch  nicht  allzusehr  verringert  worden  sind. 

Die  Gruppe  der  eitrigen  Proccsse  in  den  Nieren  kann  nicht 
ohne  den  Versuch  besprochen  werden,  in  den  Wirrwar  der  Be- 
zeichnungen eine  feste  Namensgebung  hineinzubringen.  Manche 
Schriftsteller  halten  es  für  so  schwierig  die  verschiedenen  Formen 
der  Eiterung  auseinanderzuhalten,  dass  sie  darauf  überhaupt  ver- 
zichten. Der  Grund  der  Verwirrung  ist  nun  aber  hauptsächlich 
darin  zu  suchen,  dass  man  unter  dem  Namen  der  „Pyonephrose**, 
als  einer  einheitlichen  Krankheit,  alle  jene  Geschwülste  zusammen- 
fasste,  welche  durch  Aufstauung  einer  eiterhaltigen  Flüssigkeit  im 
Nierenbecken  und  im  Nierengewebe  entstehen.  Das  ist  ein  Ver- 
fahren, welches  in  gleicher  Weise  an  keinem  einzigen  Punkte  des 
Körpers  sonst  noch  geübt  wird.  Nur  auf  ätiologischem  Wege  lassen 
sich  diese  Dinge  auseinanderhalten.  Ein  Theil  der  Eiterungen,  die 
wir  als  Pyelonephritis  bezeichnen,  ist  in  dem  Sinne  primär,  dass 
die  Eiterung  der  Verhaltung  vorangeht;  erst  im  Laufe  der  Krank- 
heit kann  es  zu  secundären  Aufstauungen  des  Eiters  im  Nieren- 
becken kommen;  gleichzeitig  aber  entwickeln  sich  in  der  Regel 
Zerstörungen  des  Nierengewebes.  Diese  Zustände  sollte  man  nach 
dem  Muster  ähnlicher  Processe,  z.  B.  in  den  Knochenhöhlen  des 
Gesichtes,  in  den  Gelenken  u.  s.  w.  als  Empyem  und  Nierenabscess 
bezeichnen.  —  Ein  anderer  Theil  der  Eiterungen  aber  tritt  erst 
auf,  nachdem  längere  Zeit  eine  primäre  Stauung  eines  aseptischen 
Secretes  bestanden  hat,  und  zwar  in  Folge  einer  Infection  dieses 
letzteren:  aus  der  ursprünglichen  Hydronephrose  wird  eine  Pyo- 
nephrose.  Hier  ist  also,  umgekehrt  wie  bei  der  Pyelonephritis, 
die  Stauung  das  Primäre,  die  Infection  das  Secundäre.  Aber  der 
eine  Zustand  geht  aus  dem  andern  hervor,  es  handelt  sich  um 
eine  einheitliche  Krankheit,  genau  wie  man  den  lebenden  und  den 
eiternden  Echinococcus  als  eine  einheitliche  Krankheit  betrachtet 
und  betrachten  muss.  Ich  habe  daher  schon  vor  14  Jahren  den 
Vorschlag  gemacht,  die  beiden  Erscheinungsformen  desselben 
Leidens    als    Sackniere,    Cystinephrosis    zusammenzufassen;    und 
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wenn  man  mir  den  Vorwurf  gemacht  hat,  ich  vereinigte  Zustände, 
die  ätiologisch  gänzlich  verschieden  seien,  so  dürfte  die  eben  ge- 
gebene Darstellung  wohl  den  Beweis  liefern,  dass  ich  mich  im 
Gegentheile  bemühe,  ätiologisch  nicht  Zusammengehöriges  ausein- 
anderzuhalten. Wohin  man  auf  dem  bisherigen  Wege  kommt,  das 
beweisen  die  von  Guyon  und  seiner  Schule  aufgestellten  „Inter- 
mediärformen", welche  als  üronephrose  und  üropyonephrose  die 
Verwirrung  nur  steigern.  Wollte  man  all  den  verschiedenen  Er- 
scheinungsfoimen  der  Sackniere,  auf  welche  die  bisher  üblichen 
Bezeichnungen  nicht  passen,  besondere  Namen  geben,  so  würde 
mindestens  noch  ein  neues  halbes  Dutzend  nöthig  werden,  wie 
Hämatonephrosis,  Ilämatopyonephrosis  u.  s.  w.,  nicht  gerechnet 
die  Säcke  mit  trockenem,  im  Wesentlichen  aus  Cholestearin  be- 
stehendem Inhalte,  welche  als  einer  der  Ausgänge  der  Sackniere 
nicht  eben  selten  vorkommen.  —  Die  Sackniere  bildet  also  eine 
eigene,  gut  abgegrenzte  Erkrankungsform,  welche,  gleich  der  Pyelo- 
nephritis, als  eine  reine,  nicht  complicirte  Krankheit  vorkommt. 
Beide  können  aber  auch  als  Complicationen  anderer  Leiden,  der 
Tuberculose  und  der  Steinbildung,  auftreten.  Drückt  man  dies 
durch  ein  entsprechendes  Beiwort  aus,  indem  man  von  einer  tuber- 
culösen  Pyeolonephritis,  von  einer  Pyelonephritis  oder  einer  Cysti- 
nephrosis  calculosa  spricht,  so  ist  jede  Möglichkeit  der  Verwirrung 
ausgeschlossen.  Die  Namen  Hydronephrose,  üropyonephrose  und 
Pyonephrose  können  dabei  immerhin  zur  näheren  Bezeichnung  der 
Beschaffenheit  des  Sackinhaltes  bestehen  bleiben,  das  Wort  Pyo- 
nephrosis  aber  nur  unter  der  Bedingung,  dass  man  damit  aus- 
schliesslich eine  Form  der  Sackniere,  und  zwar  deren  eitrige  Form 
in 's  Auge  fasst. 

Aus  der  Gruppe  der  eiternden  Processe  greife  ich  nur  einen, 
die  Tuberculose,  heraus,  weil  an  dieser  am  Besten  die  Fort- 
schritte in  Pathologie  und  Behandlung  erkennbar  sind.  Noch  im 
Jahre  1885  vermochte  der  verstorbene  Albert  in  Wien  folgenden 
Satz  niederzuschreiben:  „Die  Nephrectomie  bei  Nierentuberculose 
erwähne  ich  als  einer  warnenden  (sie!)  Verirrung  der  Zeit.  Es 
haben  sich  Menschen  gefunden,  diese  Operation  auszuführen  und 
ein  Fall  soll  von  Erfolg  begleitet  gewesen  sein."  Wenn  auch  dieser 
Satz  schon  damals,  als  er  niedergeschrieben  wurde,  keineswegs 
mehr  als  zeitgcmäss  angesehen  werden  konnte,  so  beweist  er  doch, 
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welche  sonderbaren  Anschauungen  einige  Jahre  zuvor  in  den  Köpfen 
selbst  hervorragender  Chirurgen  noch  ihr  Wesen  trieben.  Man 
vergass  gänzlich,  dass  schon  seit  Jahrzehnten  die  Gelenkresection 
bei  tuberculösen  Gelenkerkrankungen  allgemein  geübt  worden  waren 
und  theilweise  mit  vortrefflichen  Erfolgen;  und  man  blieb,  ohne 
Rücksicht  auf  jene  Erfahrungen,  bei  der  alten  Anschauung  stehen, 
dass  jede  tuberculöse  Herderkrankung  nur  im  Anschluss  an  allge- 
meine Tuberculose  zur  Entwicklung  kommen  könne  und  dass  des- 
halb jede  Ausschaltung  eines  tuberculösen  Organs  mindestens  über- 
flüssig sei. 

Diese  letzte  Anschauung  ist  in  ihrer  allgemeinen  Fassung 
zweifellos  unrichtig;  wissen  wir  doch  aus  zahllosen  Beispielen,  über 
welche  jeder  Chirurg  verfügt,  dass  tuberculöse  Erkrankungen  eines 
einzelnen  Organs,  in  welches  der  Bacillus  nur  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  seinen  Einzug  gehalten  haben  kann,  der  dauernden  Heilung 
mit  langjähriger  Gesundung  des  Gesammtkörpers  fähig  sind.  Wenn 
wir  also  auch  annehmen,  wie  ich  es  unbedingt  thue,  dass  es  eine 
primäre  tuberculöse  Erkrankung  einer  Niere  im  pathologisch-ana- 
tomischen Sinne  nicht  giebt,.dass  selbst  die  Fälle,  in  weichen  die 
Section  keinen  zweiten  Herd  im  Körper  nachzuweisen  vermag,  so 
erklärt  werden  können,  dass  der  primäre  Herd  inzwischen  zur 
Ausheilung  gekommen  ist,  so  bleibt  immerhin  die  Thatsache  dau- 
ernder operativer  Heilungen  bestehen.  Wissen  wir  doch  längst, 
wie  es  in  den  letzten  Jahren  besonders  Israel  und  König  betont 
haben,  dass  selbst  eine  nachweisbare  tuberculöse  Erkrankung  der 
zweiten  Niere  keine  unbedingte  Gegenanzeige  der  Wegnahme  des 
am  schwersten  erkrankten  Organs  darstellt,  ja,  dass  eine  nur  theil- 
weise Entfernung  tuberculöser  Herde  die  Wirkung  haben  kann, 
dass  der  Rest  des  erkrankten  Gewebes  verheilt. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  ist  es  nur  zu  billigen,  wenn 
man  begonnen  hat  nicht  jede  tuberculöse  Niere  im  Ganzen  zu  be- 
seitigen, sondern  das  Organ  mit  grösserer  Schonung  zu  behandeln; 
mit  andern  Worten :  an  die  Stelle  der  totalen  die  partielle  Nephrec- 
tomie  zu  setzen.  Unter  diesem  Namen  hat  man^)  allerdings  zwei 
durchaus  verschiedene  Verfahren  zusammengefasst,  nämlich  einmal 
die  Ausschneidung    eines    auf  den  einen  Pol  beschränkten  Herdes 


1)  M.  Wolff,  Die  Nierenresection  und  ihre  Folgen.     Berlin  1900. 

Deutsche  Oesellsebaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.   II.  f)g 
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mit  Aufopferung  einer  Schicht  gesunden  Gewebes,  und  zweitens 
die  Eröffnung  eines  tuberculösen  Abscesses  der  Niere  mit  gleich- 
zeitiger Ausschabung  bez.  Cauterisation  des  Gewebes.  Die  Er- 
gebnisse beider  Verfahren  sind  ermuthigend  genug,  um  sie  in 
geeigneten  Fällen  auch  fernerhin  in  Anwendung  zu  ziehen. 

In  sonderbarem  Gegensatze  zu  diesem  schonenden  Verfahren 
steht  das  Bestreben,  selbst  auf  die  Gefahr  einer  höchst  eingreifenden 
und  gefährlichen  Operation  hin  die  Tuberculose  in  ihrer  Verbreitung 
durch  das  gesammte  ürogenitalsystem  zu  verfolgen  und  wenn  möglich 
mit  einem  Schlage  zu  beseitigen.  Von  einer  Durchtrennung  des 
oberen  Endes  des  tuberculösen  Harnleiters  ist  man  immer  weiter 
abwärts  gegangen  bis  zur  Einmündungsstelle  des  Harnleiters  in  die 
Blase;  und  selbst  hier  hat  man  noch  nicht  Halt  gemacht,  sondern 
es  ist  allen  Ernstes  der  Vorschlag  einer  halbseitigen  Exstirpation 
der  nur  theilweise  erkrankten  Blase  gemacht  worden.  Diesen  Be- 
strebungen gegenüber  muss  einerseits  an  die  stark  verringerte 
V\fiderstandskraft  eines  tuberculösen  Körpers,  andrerseits  an  die  Un- 
möglichkeit erinnert  werden,  in  Betreff  völliger  Beseitigung  des 
tuberculösen  Gewebes  auch  nur  die  geringste  Sicherheit  zu  gewinnen. 
Da  wir  also  nicht  im  Stande  sind  selbst  durch  die  lebensgefährlichste 
Operation  dem  Kranken  mit  Sicherheit  eine  Heilung  in  Aussicht 
zu  stellen,  so  werden  wir  uns  um  so  leichter  bescheiden  können, 
als  thatsächlich  nicht  nur  schwer  erkrankte  Harnleiter,  sondern 
selbst  eine  tuberculose  Blase  nach  Wegnahme  der  Niere  zur  Heilung 
gelangen  kann.  Beweise  dafür  finden  sich  überall  in  der  Litteratur; 
ich    selber   habe    sehr  beweisende  Beobachtungen  machen  können. 

Hiermit  soll  allerdings  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Hamleiter- 
ausschälung  verwerflich  sei;  aber  es  dürfte  doch  wünsch ens wert h 
sein  sich  damit  nicht  zu  übereilen,  sondern  sie  als  Nachoperation 
erst  dann  vorzunehmen,  wenn  sich  im  Verlaufe  der  Behandlung 
herausstellt,  dass  die  Heilung  der  tuberculösen  Fistel  nicht  mehr 
zu  erwarten  ist. 

Die  Diagnose  der  Steinkrankheit  der  Niere,  welche  in 
manchen  Fällen  durch  den  Umstand  ausserordentlich  erschwert 
wird,  dass  die  beiden  Haupterscheinungen  des  Leidens,  Blutung 
und  örtliche  Schmerzen,  auch  durch  chronisch-entzündliche  Processe 
des  Nierengewebes   hervorgerufen    werden   können,    hat  durch  die 
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Aktinographie  eine  nicht  zu  unterschätzende  Förderung  erfahren. 
Fest  steht  freilich  bis  jetzt  nur,  dass  die  härtesten  Steine,  nämlich 
die  Oxalate,  regelmässig  einen  Schatten  geben,  während  die  Frage 
den  Uraten  und  Phosphaten  gegenüber  noch  etwas  in  der  Schwebe 
ist;  indessen  steht  zu  hoffen,  dass  durch  eine  geringe  Aenderung 
in  der  Technik,  nämlich  durch  eine  kürzere  Belichtungszeit,  es 
gelingen  werde,  selbst  leicht  zu  durchstrahlende  Steine  im  Aktino- 
gramm  sichtbar  zu  machen.  Der  Gewinn  würde  ausserordentlich 
hoch  zu  veranschlagen  sein. 

Ueber  die  Behandlung  der  im  Nierenbecken  und  in  der  Niere 
liegenden  Steine,  welche  schon  seit  den  Zeiten  des  Hippocrates 
gelegentlich  operativ  gewesen  ist,  herrschen  keine  wesentlichen 
Meinungsverschiedenheiten  mehr.  Der  Flächenschnitt,  welcher  das 
Organ  in  zwei  Platten  zerlegt,  ist  für  die  meisten  Fälle  als  des 
zweckmässigere  Verfahrens  anerkannt  worden,  wenngleich  wie 
Barth ^)  im  vorigen  Jahre  an  dieser  Stelle  betont  hat,  der  Eingriff  als 
gefahrlos  nicht  angesehen  werden  kann..  Für  die  Sackniere  mit  Steinen 
ist  deshalb  die  Pyelotomie  wohl  als  das  bessere  Verfahren  zu 
empfehlen.  —  Nicht  die  gleiche  üebereinstimmung  herrscht  in 
Betreff  der  Behandlung  der  im  Harnleiter  festsitzenden  Steine. 
Die  im  oberen  Ende  des  Ganges  steckenden  Concremente  sind 
freilich  von  einer  Lendenwunde  aus  leicht  zu  erreichen.  Sie 
können  entweder  nach  oben  verschoben,  oder  durch  einen  Schnitt 
in  die  Wand  mit  nachfolgender  Naht  ausgezogen  worden.  Schwie- 
riger ist  schon  die  Behandlung  im  mittleren  Theile;  sie  sind  durch 
einen  langen  Schnitt  in  der  seitlichen  Bauchwand  mit  Ablösung 
des  Bauchfelles  zngängig  zu  machen.  Für  die  nahe  der  Blasen- 
mündung des  Harnleiters  festsitzenden  Steine  aber  genügt  auch 
dieser  Schnitt  nicht,  da  er  in  manchen  Fällen  zu  wenig  üebersicht 
gewährt.  Man  ist  auf  dieselben  durch  osteoplastische  Ereuzbein- 
resection,  (H.  Morris)  oder  mittels  der  Laparotomie  bei  Becken- 
hochlagerung oder  mittels  des  Blasenschnittes  [Bishop^)]  vor- 
gedrungen. Letztgenannte  beide  Verfahren  dürften  als  weniger 
eingreifend  zu  bevorzugen  sein. 

1)  Barth,  A.,  Zur  Frage  der  diagnostischen  Nierenspaltung.  Verhandl. 
der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXIX.  Congr.     1900.    S.  65. 

2)  Bishop,  3  cases  of  ureteral  calculi  impacted  in  the  lower  end  of  the 
Ureter  and  removed  by  suprapubic  cystotomy.  Edinburgh  Med.  Journal.  1899. 
July. 
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Sehr  wesentliche  Vjsrschiebang  unserer  Anschauungen  smd 
innerhalb  des  letzten  Jahrzehnts  in  Betreff  der  Sackniere  zu 
Stande  gekommen.  Noch  gegen  Ende  der  80  er  Jahre  wurde 
mein  Vorschlag,  dies  Leiden  grundsätzlich  mittels  der  Nephrotomie 
zu  behandeln,  von  einigen  der  hervorragensten  Chirurgen  Deutschlands 
lebhaft  bekämpft,  indem  sie  im  Wesentlichen  für  sofortige 
Nephrektomie  eintraten.  Heute  hat  sich  die  Frage  dahin  ent- 
wickelt, dass,  wie  schon  erwähnt,  es  als  ein  Kunstfehler  angesehen 
werden  muss,  wenn  man  ohne  Noth  mehr  oder  weniger  erhebliche 
Theile  des  Parenchyms  entfernt,  nur  um  eine  schnellere  Heilung 
zu  erzielen.  Die  Erörterungen  über  diesen  Gegenstand  haben  aber 
auch  eine  andere,  überaus  wichtige  Folge  gehabt:  sie  haben  uns 
bei  weitem  besser  als  alle  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
früherer  Zeit  über  die  Ursachen  permanenter  Fistel bildungen  nach 
Nephrotomie  und  damit  über  die  Aetiologie  der  Sackniere  überhaupt 
aufgeklärt.  Auf  Grund  einer  Statistik  von  486  Fällen  bin  ich, 
wenn  auch  die  Angaben  der.  Schriftsteller  in  diesem  Punkte  häufig 
viel  zu  wünschen  übrig  lassen,  zu  der  Ueberzeugung  gekommen, 
dass  erworbene  Sacknieren  etwa  in  gleicher  Häufigkeit  vorkommen, 
wie  die  durch  angeborene  ßildungsfehler  veranlassten,  wahrschein- 
lich sogar  etwas  überwiegen,  selbst  wenn  man  die  Steinnieren  als 
etwas  Besonderes  unberücksichtigt  lässt.  Unter  den  Ursachen  der 
Entstehung  erworbener  Sacknieren  aber  steht  die  Wanderniere  weit- 
aus im  Vordergründe;  das  geht  schon  aus  der  stets  wachsenden 
Zahl  der  Beobachtungen  intermittirender  Sacknieren  hervor, 
die  wenigstens  zum  grössten  Theile  auf  Wandernieren  zurückzu^ 
führen  sind.  Es  sind  weitaus  in  erster  Linie  die  durch  die  Nieren- 
verlagerung erzeugten  wiukligen  Knickungen  und  Klappen  bildungen, 
welche  die  Hauptrolle  bei  der  Aufstauung  des  Urins  übemdimen; 
und  mit  dieser  Erkenntniss  hat  sich  nicht  nur  für  die  erworbenen, 
sondern  auch  für  die  durch  Bildungsfehler  erzeugten  Sacknieren 
eine  besondere  operative  Behandlung  entwickelt,  welche  den  Häuptr- 
inhalt  der  sogen.  Harnleiterchirurgie  darstellt. 

Die  Aufgabe  derselben  besteht  darin,  das  Hindemiss  für  den 
Harnabfluss,  welches  nur  in  den  seltensten  Fällen  ganz  vollständig 
ist,  operativ  zu  beseitigen.  Die  verschiedensten  Operationsmethoden 
sind  dieser  Forderung  entsprungen,  auf  die  hier  natürlich  nicht 
eingegangen  werden  kann.     Aber    es    mag    als    besonders  wichtig 
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hervorgehoben  werden,  dass  wir  gelernt  feaben  die  Sackniere  auch 
prophylaktisch  und  zwar  durch  Nephropexie  zu  bekämpfen;  denn 
die'  Zurückführung  der.  Niere  an  ihre  nornaale  Stelle  erlaubt  den 
Harnleiter  unmittelbar  oder  nach  Lockerung  so  vollkommen  zu 
strecken,  dass  das  Hinderniss  ausgeglichen  wird.  Die  übrigen 
Maassnahmen  richten  sich  gegen  das  Hinderniiäa  unmittelbar,^ 
welches  durch  Spaltungen,  Zerschneidung  von  Klappen,  Resection 
«nd  Anastomosenbildung  beseitigt  oder  umgangen  wird. 

Was  endlich  die  Neubildungen    anbetrifiPt,    so    ist  man  von^ 
dem  operativen  Enthusiasmus    der    ersten    zwei  Jahrzehnte  längst 
zurückgekommen,  um  sich  eine  weise  Selbstbeschränkung  aufzuer- 
legen.    Die    Fortschritte,    welcAe    auf    diesem    Gebiete    gemacht 
worden    sind,    liegen    vorwiegend    im  Bereiche  der  pathologische» 
Anatomie,    ohne  dass  es  doch  bis  jetzt  gelungen  wäre,    eine  aus- 
reichende Erklärung  und  Deutung  aller  der  sonderbar  verworrenen; 
Geschwulstformen  im  Bereiche    der  Nieren    zu    geben.     Eins  aber 
steht  fest,    was  noch  vor  anderthalb  Jahrzehnten  fast  ganz  unbe- 
kannt   war:    die    ausserordentliche    Häufigkeit    von   Geschwülsten, 
welche    verirrten    embryonalen    Zellenhaufen    ihren  Ursprung   ver-. 
danken.    Sie  giebt  uns  eine  Erklärung  für  die  zur  Zeit  der  Geburt 
und   in    den    ersten    5    Lebensjahren    auftretenden    Neubildungen, 
welche  nach  meinen  Tabellen  (584  Fälle)  nahezu  den  dritten  Theil 
aller  überhaupt  vorkommenden  Nierengeschwülste  darstellen.  Natür- 
lich hat  die  Nierenchirurgie  von  dieser  Feststellung  nicht  unbeein- 
flüsst  bleiben  können,  um  so  weniger,  als  klinische  Beobachtungen 
lehrten,    dass    der  Verlauf   dieser,    auf   Bildungsfehler   zurückzu- 
führenden  Geschwülste  vielfach  ein  ganz    anderer   ist,    als  wir  es 
bei  den  Geschwulstformen  sehen,  welche  auch  von  anderen  Punkten 
des  Körpers    ihren  Ausgang   nehmen   können.    Wir  müssen  daran 
festhalten,    die    „embryonalen**  Geschwülste   nicht   einfach  in  den 
grossen' Topf  der  bösartigen  Geschwülste  zu  werfen;  denn  zweifellos 
giebt  es  für  alle  diese  Dinge    einen    längeren  oder  kürzeren  Zeit- 
raum, in  welchem  sie  nichts  von  Bösartigkeit  an  sich  tragen.    Das 
geht  schon  aus  der  einen  Thatsache  hervor,   dass  das  Vorkommen» 
der  von  Granitz  als  Struma   suprarenalis   accessoria  bezeichneten 
Geschwulst   erst   im    6.  Lebensjahrzehnt  seine  bedeutendste  Höhe 
erreicht  und  noch  bis  zum  80.  Lebensjahre  beobachtet  worden  ist; 
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ferner  aus  dem  Umstände,  dass  auch  bei  der  Section  alterer  Leute 
solche  Neubildungen  gefunden  werden,  an  welchen  nirgends  eine 
Neigung  zur  Weiterentwicklung  erkennbar  ist.  Steht  die  Sache  aber 
so,  dann  wird  es,  unter  der  Voraussetzung  der  Beschränkung  des 
Gewächses  auf  einen  kleineren  Abschnitt  der  Niere,  insbesondere 
den  unteren  Theil,  nicht  nöthig  sein,  das  ganze  Organ  fortzu- 
nehmen, sondern  man  wird  sich  mit  Theiloperationen,  die  allerdings 
bis  in  gesundes  Gewebe  zu  reichen  haben,  begnügen  dürfen.  Die 
bisherigen  Mittheilungen  über  solche  Operationen  sind  noch  ver- 
einzelt geblieben;  doch  darf  man  kaum  daran  zweifeln,  dass  sie 
einst  eine  grössere  Rolle  zu  spielen  berufen  sind. 

£s  ist  bisher  nicht  davon  die  Rede  gewesen ,  ob  man  besser 
die  transperitoneale  oder  die  lumbale  Methode  der  Nephrektomie 
wählen  solle.  Das  ist  vermieden  worden,  weil  wohl  bei  den 
meisten  Nierenkrankheiten  mit  seltenen  Ausnahmen  die  lumbale 
Operation,  und  zwar,  mit  Recht,  bevorzugt  wird.  Nur  für  die  Neu- 
bildungen glaube  ich  eine  Beschränkung  empfehlen  zu  müssen,  für 
diejenigen  nämlich,  welche  nicht  mehr  frei  beweglich  sind.  Will 
man  diese  überhaupt  noch  operiren,  so  soll  man  nicht  vergessen, 
dass  man  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen  kann,  welche 
zum  Abbruch  der  Operation  zwingen.  Diese  Verhältnisse  lassen 
sich  aber  so  sehr  viel  besser  und  frühzeitiger  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  beurtheilen,  dass  der  angerichtete  Schaden  viel  leichter 
und  sicherer  überwunden  wird. 

M.  H.!  Ich  habe  versucht,  Ihnen  in  flüchtigen  Umrissen  die 
Entwicklung  und  den  gegenwärtigen  Stand  der  Nierenchirurgie  zu 
zeichnen.  Unmöglich  kann  man  sich  des  Eindrucks  erwehren,  dass 
die  Hauptarbeit  gethan  ist,  dass  für  unsere  Nachfolger  nur  noch 
eine  kärgliche  Nachlese  bleibt.  Allein  wer  diese  Empfindung  zu 
einer  Behauptung  verdichten  wollte,  würde  in  Gefahr  gerathen,  von 
den  Nachkommen  vielleicht  in  gleicher  Weise  belächelt  zu  werden, 
wie  wir  dies  Boyer^)  gegenüber  thun,  der  in  der  Vorrede  zu  seiner 
im  Anfange  des  vorigen  Jahrhunderts  erschienenen  Chirurgie  folgen- 
den merkwürdigen  Satz  niederschreibt:  „Die  Chirurgie  unserer  Tago 
hat  die  grossesten  Fortschritte  gemacht,  so  dass  sie  den  höchsten 

*)  Boyer,  Alexis,  Traite  des  maladies  chirurgicales  et  des  Operations  qui 
leur  conviennent.    Paris  1814 — 1826. 
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oder  nahezu  den  höchsten  Grad  der  Vollkommenheit,  deren  sie 
überhaupt  fähig  ist,  erreicht  zu  haben  scheint."  Ein  Missgriff,  wie 
er  in  diesem  Satze  verewigt  wurde,  sollte  stets  als  warnendes  Bei- 
spiel dienen  und  zur  grössten  Vorsicht  in  Aussprüchen  über  die 
wahrscheinliche  Entwicklung  irgend  einer  Wissenschaft  mahnen. 

Die  Lehre  von  den  Nierenkrankheiten,  welche  in  den  acht- 
ziger Jahren  ein  rein  anatomisch-chirurgisches  Gepräge  angenommen 
hatte,  ist,  geläutert  und  ausgebaut  durch  chirurgische  Erfahrungen, 
in  unverkennbarer  Weise  neuerdings  mehr  und  mehr  auf  das  physio- 
logisch-medicinische  Gebiet  hinübergerückt,  von  dem  sie  einst  aus- 
gegangen war.  Und  das  ist  als  ein  Glück  anzusehen;  denn  die 
Niere,  der  feinste  Gradmesser  des  Stoffwechsels,  ist  und  bleibt  ein 
Grenzgebiet,  zu  dessen  Bearbeitung  die  besten  Kräfte  von  hüben 
und  drüben  sich  vereinigen  müssen.  Wer  will  sagen,  dass  die 
Richtung,  in  welcher  die  Weiterentwicklung  sich  bewegen  wird, 
schon  durch  Wegweiser  unverrückbar  festgelegt  sei?  Wer  will 
die  Möglichkeit  bestreiten,  dass  nicht  eine  neue  grosse  natur- 
wissenschaftliche Entdeckung,  deren  wir  in  den  letzten  Jahrzehnten 
so  überraschende  zu  verzeichnen  hatten,  einmal  unser  ganzes  mühe- 
voll errichtetes  Gebäude  zu  Fall  bringen  und  einen  Neubau  von 
Grund  aus  nöthig  machen  könne?  Und  wenn  wir  diese  Möglich- 
keit zulassen,  dann  werden  wir,  bei  aller  Freude  über  die  bis- 
herigen Erfolge,  in  aller  Bescheidenheit  weitere  Bausteine  zu- 
sammentragen für  ein  Gebäude,  dessen  Form  noch  nicht  zweifellos 
feststeht. 

Möge  das  neue  Jahrhundert  auf  den  breiten  Fundamenten, 
welche  das  alte  hergestellt  hat,  ein  Gebäude  zu  errichten  im 
Stande  sein,  welches  der  Chirurgie  der  Vergangenheit  wie  der  Zu- 
kunft zu  dauernder  Ehre  gereicht! 


XXIX. 

Practische  Erfahrungen  über  Diagnose  und 
Therapie  der  Nierenkrankheiten/) 

Von 

Dr.  Hermann  Kflmmell, 

I.  ehir.  Oberarzt  des  neaen  allgem.  Krankenhauses  Hambarg-Eppondorf. 


M.  H.!  Auf  dem  letzten  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  erlaubte  ich  rair  über  die  rait  der  Gefrierpunkts- 
bestimmung des  Blutes  und  des  Urins  gemachten  Erfahrungen  zu 
berichten  und  die  Anwendung  dieser  Methode  für  die  Chirurgie, 
speciell  für  die  Diagnose  der  Nierenkrankheiten  und  die  Feststellung 
der  Functionsfähigkeit  der  einzelnen  Nieren  vor  operativen  Ein- 
griffen zu  empfehlen.  Wir  haben  unsere  Untersuchungen  und  Beob- 
achtungen weiter  fortgesetzt  und  über  100  Gefrierpunktsbestim- 
mungen des  Blutes  an  gesunden  und  kranken  Menschen,  an  solchen 
mit  normal  functionirenden  und  insufficienten  Nieren,  sowie  zahl- 
reiche Gefrierpunktsbestimmungen  des  Urins  mit  Zuhülfenahme  des 
Ureterenkatheterismus  ausgeführt.  Durch  diese  weiter  fortgesetzten 
Untersuchungen,  deren  Richtigkeit  wir  meist  durch  die  nachfolgen- 
den Operationen  oder  auch  bei  den  Schrumpfnieren  u.  a.  durch 
die  späteren  Autopsien  controliren  konnten,  haben  unsere  früheren 
Beobachtungen  in  allen  Fällen  Bestätigung  gefunden,  so  dass  wir 
nunmehr  die  Gefrierpunkts bestimmung  des  Blutes,  sowie  die  des 
jeder  einzelnen  Niere  durch  den  Ureterenkatheterismus  entnommenen 
Urins  für  eins  der  wichtigsten  diagnostischen  Hülfsraittel  zum  Nach- 


i)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstagc  des  Congrcsses,  10.  April  1901. 
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weis    der   Functionsfähigkeit   der  Niere   vor    operativen  EingriflFen 
ettipfehlen  zu  dürfen  glauben. 

Es  war  bisher  ein  unzweifelhafter  Nachtheil  für  die  Nieren- 
cfairurgie,  dass  wir  ausser  Stande  waren,  uns  über  die  Functions^ 
fahigkeit  jeder  einzelnen  Niere  einen  sicheren  Aufschluss  zu  ver- 
schaffen. Dies  fiel  besonders  schwer  ins  Gewicht,  wenn  die  eine 
Niere  operativ  entfernt  werden  sollte,  und  wir  nicht  wussten,  ob 
die  zurückbleibende  in  der  Lage  war,  die  Arbeit  der  anderen  mit 
zu  übernehmen  und  die  Stoffwechselproducte  auszuscheiden.  Welch 
eingehende  Voroperationen  man  zur  Feststellung  der  Functions^ 
fahigkeit  der  einen  Niere  vorgeschlagen  und  ausgeführt  hat,  habe 
ich  bereits  in  meiner  früheren  Arbeit  erwähnt.  Noch  auf  dem 
letzten  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  wurde 
in  zweifelhaften  Fällen  die  Freilegung  und  Palpation  der  Niere 
als  das  relativ  sicherste  Verfahren  empfohlen.  Dass  man  sich  auf 
diese  Weise  von  dem  Vorhandensein  einer  zweiten  Niere  überzeugen 
kann,  ist  zweifellos,  sicher  aber  nicht  darüber,  ob  diese  zweite 
Niere  gesund  und  functionsfähig  ist. 

In  einer  sehr  fleissigen,  ein  grosses  statistisches  Material  um- 
IVtssenden  Arbeit  hat  Markiewicz  die  in  der  Literatur  mitgetheilten 
Fälle  von  Solitärnieren  und  von  functionsunfähigen  zweiten  Nieren 
zusammengestellt  und  ist  etwa  zu  folgenden  Resultaten  gekommen. 
Von  Solitärnieren,  welche'  man  wohl  meist  als  congenital  ansehen 
muss,  waren  in  der  Literatur  234  mitgetheilt,  127  mal  fehlte  die- 
linke  Niere.  Der  Ureter  der  betreffenden  Seite  ist  12  mal  als 
fehlend  angegeben,  in  einem  Falle  sass  er  an  der  gewöhnlichen' 
Stelle,  war  aber  nur  1  cm  lang.  In  drei  dieser  Fälle  wurden 
Nierenexstirpationen  vorgenommen;  der  Tod  erfolgte  naturgemäss 
kurze  Zeit  nachher. 

Von  den  Fällen,  in  welchen  zwei  Nieren  zu  einer  Hufeisen- 
niere  zusammengewachsen  oder  die  zweite  Niere  vollständig  dege- 
lierirt  war,  werden  10  Fälle  aus  den  letzten  Jahren  mitgetheilt. 
Man  sieht  aus  diesen  Zahlen,  welche  wahrscheinlich  wesentlich 
durch  die  nicht  mitgetheilten  Fälle  vermehrt  werden  könnten,  wie 
nothwendig  es  ist,  sich  vor  operativen  Eingriffen  von  dem  Vor- 
handensein einer  zweiten  Niere  zu  überzeugen.  Häufiger  wird  die 
Frage  an  uns  herantreten,  ob  beim  Vorhandensein  zweier  Nieren 
die  zurückbleibende  nach  Entfernung  des  als    erkrankt    erachteten 
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Organs  gesund  und  functionsfähig  ist.  Markiewicz  zählt  32  Fälle 
von  Erkrankungen  der  zurückgebliebenen  Niere  auf,  davon  gingen 
28  wenige  Tage  nach  Entfernung  der  einen  Niere  urämisch  zu 
Grunde,  11  Steinnieren,  6  tuberculöse,  2  Carcinome,  2  Hydro- 
nephrosen.  Diese  Zahl  würde  durch  zahlreiche  nicht  publicirte 
Fälle  erheblich  vermehrt  werden  können. 

Wir  selbst  hatten  Gelegenheit,  vor  einigen  Jahren  eine  derartige 
trübe  Erfahrung  zu  machen.  Bei  einem  elend  aussehenden,  47  Jahre 
alten  Manne,  welcher  trüben,  oft  blutigen  Urin  bei  normaler  Blase, 
wie  cystoskopisch  festgestellt  wurde,  entleerte,  wurde  die  linke 
Niere  als  Sitz  des  Leidens  angesehen.  Diese  wurde  als  die  schmerz- 
hafte angegeben,  eine  Vergrösserung  war  palpatorisch  auf  keiner 
Seite  nachzuweisen;  die  rechte  Niere  schmerzlos.  Dass  ein  maligner 
Tumor  in  einer  Niere  vorhanden  sein  musste,  war  nach  den  ganzen 
Symptomen  zweifellos.  Wir  legten  die  schmerzhafte  linke  Niere 
frei  und  spalteten  sie  bis  in  das  Nierenbecken,  ohne  einen  Tumor 
oder  sonstige  pathologische  Veränderungen  zu  finden.  Der  Patient 
ging  bald  an  Herzschwäche  zu  Grunde  und  es  zeigte  sich  bei  der 
Section,  dass  der  grössere  die  Blutung  und  den  trüben  Urin  ver- 
anlassende Tumor  in  der  rechten,  kaum  vergrösserten  schmerzfreien 
Niere  sich  befand,  während  in  der  linken  nur  ein  haselnussgrosser 
Carcinomknoten  war,  ausserdem  Metastasen  in  den  anderen  Organen. 
Dieser  Fall  ist  insofern  lehrreich,  als  er-  uns  zeigt,  dass  selbst 
eingreifende  Operationen,  wie  die  Spaltung  der  Niere,  uns  keinen 
sicheren  Aufschluss  darüber  geben,  ob  wir  es  mit  einem  gesunden 
oder  kranken  Organ  zu  thun  haben,  dass  ein  negativer  Befund 
nicht  beweisend  für  die  Gesundheit  der  Niere  ist  und  dass  dieses 
Verfahren  als  diagnostisches  Hülfsraittel,  wie  es  von  Einigen  vor- 
geschlagen, wegen  seiner  Unsicherheit  und  seiner  Schwere  keine 
Nachahmung  verdient,  wozu  auch  schon  ßraatz,  gestützt  auf  eine 
ähnliche  Erfahrung,  gerathen  hat. 

Diagnostische  Irrthümer  genannter  und  ähnlicher  Art  sind 
durch  die  bisher  üblichen  Untersuchungsmethoden  kaum  zu  ver- 
meiden. Sehen  wir  von  der  Inspection  und  Percussion  ab,  welche 
nur  für  grössere,  deutlich  zu  Tage  tretende  Tumoren  in  Betracht 
kommen  können,  so  würde  die  Palpation  eines  der  wichtigsten 
diagnostischen  Hülfsraittel  sein.  So  wenig  schwierig  ihre  Anwen- 
dung bei  Tumoren  oder  bei  aus  anderen  Ursachen  krankhaft  ver- 
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grösserten  Nieren  ist,  so  wenig  zuverlässig  ist  sie  bei  nicht  ver- 
grössertem  Organ.  Die  versteckte  Lage  der  Nieren  macht  be- 
sonders bei  einigermaassen  dicken  Bauchdecken  die  Abtastung  recht 
schwierig  und  es  würde  sehr  gewagt  erscheinen,  das  Vorhandensein 
zweier  Nieren  so  sicher  durch  die  Palpation  bestimmen  zu  wollen, 
dass  man  daraufhin  einen  ernsten  operativen  Eingriff  wagen  könnte. 

Die  Cystoskopie  der  Blase  gestattet  uns  oft,  die  Ureteren- 
mändungen  und  den  Austritt  des  Harns  aus  denselben  zu  beob- 
achten. Wir  sehen  oft  unschwer,  wie  sich  aus  der  einen  Oeffnung 
klarer,  anscheinend  normaler,  aus  der  anderen  trüber,  eitriger,  bald 
das  ganze  Gesichtsfeld  verdunkelnder  und  eine  weitere  Untersuchung 
hindernder  Urin  in  der  typischen  Weise  entleert.  Wir  sehen  auch 
unter  günstigen  Verhältnissen,  wie  sich  Blut  aus  dem  einen  Harn- 
leiter entleert  oder  wie  das  Orificium  des  Ureters  mit  einem  Blut- 
gerinnsel verstopft  ist.  Es  sind  dies  sehr  wichtige  diagnostische 
Handhaben,  welche  uns,  wenn  sie  deutlich  vorhanden  sind,  das 
Cystoskop  über  die  Thätigkeit  der  Niere  und  die  Ausscheidung 
ihres  Secrets  giebt,  jedoch  bieten  sie  nicht  die  gleichmässige  Sicher- 
heit und  die  weitgehenden  Anhaltspunkte,  wie  der  Urcterenkathete- 
rismus. 

Dieser  gestattet  uns  fast  ausnahmslos  den  Nachweis,  ob  beide 
Nieren  vorhanden  sind,  ob  eine  oder  beide  Nieren  secerniren;  er 
gestattet  uns  ferner,  was  wohl  nicht  weniger  wichtig  ist,  das  Secret 
jeder  einzelnen  Niere  aufzufangen,  es  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  zu  untersuchen  und  daraus  einen  Schluss  auf  die 
Arbeit  jeder  einzelnen  Niere  zu  ziehen.  Gerade  das  vergleichende 
Gegenüberstellen  der  Beschaffenheit  des  Urins  jeder  einzelnen  Niere, 
die  Farbe,  Trübung,  Verschiedenheit  des  Gefrierpunkts  und  der 
Hamstoffmenge  u.  a.  giebt  uns  wichtige  Aufschlüsse  über  die 
Arbeitsleistung  und  Functionsfähigkeit  jedes  einzelnen  Organs  und 
giebt  uns  eine  grosse  Sicherheit  vor  operativen  Eingriffen. 

Immerhin  wird  es  Fälle  geben,  bei  welchen  wir  nur  mit  der 
grössten  Schwierigkeit  oder  gar  nicht  den  Ureterenkatheterismus 
ausführen  können.  Diese  Fälle  werden  natürlich  um  so  seltener 
sein,  je  mehr  Uebung  der  Untersuchende  erlangt,  jedoch  können 
Schrumpfblasen,  Balkenblasen,  eigenthümliche  Lagerung  derUreteren- 
mündung  u.  a.  m.    ausnahmsweise    den    Katheterismus    unmöglich 


444  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

machen,    und    doch    wollen    wir    über    die  Functionsfähigkeit    der 
Nieren  Aufschluss  haben. 

Entleeren  wir  z.  B.  aus  der  einen  Niere  eitrigen  trüben  Urin, 
aber  auch  aus  der  anderen  einen  nicht  nornaalen,  vollkommen 
klaren.  Es  handelt  sich,  wie  bakteriologisch  festgestellt,  um  einen 
tuberculösen  Process,  die  eine  Niere  muss  exstirpirt  werden.  Dürfen 
wir  dies  wagen,  wird  die  andere,  auch  nicht  ganz  intact«  Niere 
im  Stande  sein,  die  Function  der  anderen  zu  entfernenden  mit  zu 
übernehmen  oder  nicht?  Der  Ureterenkatheterismus  giebt  uns  wohl 
ober  die  BeschaflFenheit  des  Secrets  der  einzelnen  Niere  in  chemi- 
scher, mikroskopischer  und  bakteriologischer  Beziehung  Aufschluss, 
darüber  aber,  ob  die  Functionsfähigkeit  und  Arbeitsleistung  jedes 
einzelnen  Organs  eine  genügende  ist,  ob  eine  jeden  operativen  Ein- 
griff von  vornherein  ausschliessende  Insufficienz  vorhanden  ist, 
können  uns  die  erwähnten  Untersuchungsmethoden  keinen  Auf- 
schluss gewähren. 

Dies  ermöglicht  uns  die  Methode  der  Gefrierpunkts- 
bestimmung des  Blutes  und  Urins.  Während  die  erstere  in 
einfacher  Weise  uns  angiebt,  ob  überhaupt  eine  Functionsfähigkeit 
der  Niere  vorhanden  ist,  zeigt  uns  die  letztere  in  Verbindung  mit 
dem  Ureterenkatheterismus,  welches  die  kranke  Niere  ist,  welches 
die  functionsfähigere  ist  und  gegen  welche  der  operative  Eingriff 
gerichtet  sein  muss. 

Die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  und  der 
Ureterenkatheterismus  mit  den  sich  daran  anschliessen- 
den weiteren  Untersuchungen  der  gewonnenen  Secrete 
geben  der  Nierendiagnostik  eine  grosse  Sicherheit. 

Zu  diesen  weiteren  Untersuchungen  gehören: 
Die  Gefrierpunktsbcstiraraung, 
die  Harnstoffbestiramung, 

die  Zuckerbestimraung    nach  Anwendung    der  Phlo- 
ridzinmethode  des  durch  den  Ureterenkatheteris- 
mus   jeder    einzelnen   Niere    entnommenen    Urins 
und    der    vergleichenden    Gegenüberstellung    der 
'  Befunde  jeder  einzelnen  Niere. 

Was  den  Ureterenkatheterismus  anbetrifft,  so  halte  ich 
die  Gefahren,    welche  mit  demselben  verknüpft   sind    und    welche 
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mir  vielfach  übertrieben  zu  sein  scheinen,  für  sehr  gering.  Wie 
ich  bereits  früher  erwähnte,  haben  wir  bei  unseren  zahlreichen 
Untersuchungen  bisher  niemals  einen  grösseren  Nachtheil  gesehen 
als  von  einem  Eatheterismus  der  Blase,  und  ebenso  haben  Al- 
barran,  Casper,  Rovsing  u.  A.  nach  ihren  Berichten  in  weit 
mehr  als  1000  Fällen  niemals  eine  Infection  beobachtet.  Dass 
eine  solche  trotz  aller  Vorsicht  ebenso  wie  beim  Eatheterismus 
der  Blase  einmal  vorkommen  kann,  bezweifele  ich  nicht.  Unsere 
verbesserten  Desinfectionsmethoden  haben  uns  die  Schwierigkeiten 
der  Sterilisation  der  langen  und  dünnen  Hamleiterkatheter  über- 
winden lassen.  Wie  ich  an  anderer  Stelle  mittheilte,  gelingt  es  in 
kurzer  Zeit,    die  dünnsten  Katheter  durch  10 — 15  Minuten  langes 

0 

Kochen  in  einer  gesättigten  Lösung  von  Ammonium  sulfuricum 
keimfrei  zu  machen.  Wir  haben  uns  einen  der  Länge  der  Ureteren- 
katheter  entsprechenden  Kasten  aus  Nickelblech  anfertigen  lassen, 
welcher  an  der  Kopfseite  des  inneren  Einsatzes  durchbohrte  conische 
Zapfen  trägt,  auf  welche  die  Katheter  in  grösserer  Zahl  neben 
einander  aufgesteckt  wurden.  Auf  diese  Weise  strömt  die  kochende 
Lösung  durch  das  Innere  des  Katheters  und  übt  eine  sichere 
Sterilisation  aus,  wie  wir  uns  durch  vielfache  bakteriologische  Unter- 
suchungen überzeugen  konnten.  Nach  dem  Kochen  werden  die 
Katheter  oder  Sonden  in  sterilisirtem.  Wasser  abgespült  und  in 
langen  Glascylindern,  welche  vorher  durch  Ausbrennen  mit  Alkohol 
keimfrei  gemacht  sind,  zum  Gebrauch  aufbewahrt. 

Von  den  verschiedenen  Ureterencystoskopen  bevorzugen  wir 
das  von  Casper  oder  das  Albarran'sche.  Zuweilen  empfiehlt 
es  sich,  dünne  Sonden  in  die  Ureteren  einzulegen  und  darüber  nach 
Entfernung  des  Cystoskops  unten  offene  dickere  Katheter  einzu- 
schieben. Ist  der  Katheter  genügend  dick,  so  dass  er  die  Ureteren- 
mündung  ausfüllt,  so  geht  einmal  die  Entleerung  des  Urins  schneller 
von  statten  und  andererseits  kommt  man  oft  mit  dem  Katheteris.- 
mus  eines  Ureters  aus,  während  man  das  Secret  des  anderen 
direct  durch  die  Urethra  aus  der  Blase  entnimmt. 

Was  nun  die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  und 
des  Urins  anbetrifft,  so  verweise  ich  bezüglich  der  Einzelheiten 
auf  unsere  früheren  Mittheilungen  und  möchte  nur  kurz  einige 
orientirende  Momente  nochmals  hervorheben.  Es  ist  aus  der  Physik 
und  PJiysiologie  bekannt,    dass    zwischen    zwei    chemisch  gleichen 
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Lösungen  von  verschiedener  Concentration  Wechselbeziehungen  statt- 
finden, indem  sich  bei  Berührung  der  Flüssigkeiten  die  Concen- 
trationsunterschiede  durch  Strömung  der  gelösten  Stoffe  nach  der 
Seite  der  schwächeren  Concentration  hin  auszugleichen  streben. 
Sind  die  Lösungen  durch  eine  Scheidewand  getrennt,  die  nur  das 
Lösungsmittel,  aber  nicht  die  gelösten  Stoffe  hindurchlässt,  so 
strömt  das  Lösungsmittel  von  der  Seite  der  stärkeren  Concentration 
zu  der  der  schwächeren,  bis  der  Unterschied  ausgeglichen  ist. 
Dieser  Vorgang  heisst  bekanntlich  Osmose,  die  An- 
ziehungskraft derartiger  Lösungen  der  osmotische  Druck. 
Von  den  Flüssigkeiten  des  menschlichen  Körpers  sind  das  Blut 
und  der  Harn,  als  Lösungen  gedacht,  den  Gesetzen  der 
Osmose  unterworfen.  Der  osmotische  Druck  ist  propor- 
tional der  Menge  der  in  einer  Flüssigkeit  gelösten  Mo- 
leküle. Die  Menge  der  gelösten  Moleküle  wird  gemessen 
durch  die  Erniedrigung  des  Gefrierpunkts.  Enthält  näm- 
lich eine  Lösung  wenig  gelöste  Meleküle,  so  ist  ihr  Gefrierpunkt 
nur  wenig  tiefer  als  der  des  Wassers.  Diese  Beobachtung,  auf 
welche  van  t'Hoff  u.  A.  zuerst  aufmerksam  gemacht  haben,  hat 
A.  V.  Koran yi  in  eingehender  Weise  studirt  und  zahlreiche  Gefrier- 
punktsbestimmungen von  Blut  und  Urin  an  gesunden  und  kranken 
Menschen  ausgeführt.  Ihm-folgte  Lindemann,  Dreser,  Richter 
und  Roth,  M.  Senator,  Moritz  u.  A.  Näher  auf  diese  Arbeiten 
hier  einzugehen  würde  zu  weit  führen,  die  Beobachtungen  stimmen 
im  Grossen  und  Ganzen  mit  den  v.  Koran  yi 'sehen  überein. 

Nach  den  Untersuchungen  von  A.  v.  Koranyi  u.  A.,  sowie 
durch  unsere  eigenen  zahlreichen  Beobachtungen  ist  als  feststehend 
zu  betrachten,  dass  der  Gefrierpunkt,  also  die  molekulare 
Concentration  des  menschlichen  Blutes  unter  physiologi- 
schen Bedingungen  eine  constante  Grösse  mit  nur  ganz 
unerheblichen  Schwankungen  darstellt. 

Das  normale  menschliche  Blut  hat  einen  Gefrier- 
punkt von  0,56^  C.  unter  dem  des  destillirten  Wassers. 
Schwankungen  von  0,55 — 0,57^,  also  von  Vioo^j  sind  noch 
als  physiologisch  anzusehen.  Eine  Zunahme  der  Gefrier- 
punktserniedrigung auf  0,58 — 0,60<^  und  darüber  zeigt  an, 
dass  beide  Nieren  mehr  oder  weniger  mangelhaft  func- 
tioniren,  dass  eine  Niereninsufficienz  vorhanden  ist.    Von 
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einem  operativen  Eingriff  ist  so  lange  Abstand  zu  neh- 
men, bis  der  Gefrierpunkt  von  annähernd  0,56*^  erreicht 
ist.  Sind  Tumoren  der  Nieren  maligner  oder  gutartiger  Natur, 
sowie  solche  des  Abdomens  oder  nicht  compensirte  Herzfehler  vor- 
handen, so  ändern  sich  die  Verhältnisse  und  es  müssen  die  später 
zu  erwähnenden  Momente  berücksichtigt  werden. 

Wie  Sie  aus  der  nachfolgenden  Tabelle  ersehen,  war  in  allen 
Fällen  mit  normaler  Nierenfunction,  welche  wir  untersucht 
haben,  der  Gefrierpunkt  constant  0,56.  Unter  den  65  auf 
ihren  Blutgefrierpunkt  untersuchten  Patienten,  welche  an  Cystitis, 
Furunculosis,  paranephritischen  Abscessen  u.  a.  litten,  war  nur  4 mal 
der  Gefrierpunkt  0,55  und  ebenso  oft  0,57.  Auch  während  des 
Typhus,  selbst  bei  schweren  und  hochfiebernden  Fällen  (No.  55 — 65), 
bewegte  sich  nach  den  Untersuchungen  unseres  Assistenzarztes 
Herrn  Dr.  Kumpel,  entgegen  den  Untersuchungen  von  Waldvogel 
aus  der  Epstein'schen  Klinik,  der  Gefrierpunkt  stets  in  den  nor- 
malen angegebenen  Grenzen. 

Noch  einfacher  als  die  Gefrierpunkts bestimmung  des  Blutes 
ist  die  des  Urins  selbst,  jedoch  erscheint  dieselbe  nicht  so  zuver- 
lässig, da  die  physiologischen  Schwankungen  nach  den  Unter- 
suchungen der  einzelnen  Autoren  relativ  gross  sind,  zwischen  —  0,9 
und  — 2,0;  immerhin  ist  als  feststehend  anzunehmen,  dass  eine 
Gefrierpunktserniedrigung  unter  — 0,9  auf  eine  Insufficienz  der 
Nieren  hindeutet.  In  der  Tabelle  I  befinden  sich  auch  die  Werthe 
der  Gefrierpunktsbestimmung  des  Urin  zwischen  — 0,9  und  — 2,0 
und  darüber  verzeichnet.  Von  grosser  Bedeutung  ist  auch  die  Ge- 
frierpunktsbestimmung des  Urins,  wenn  dieselbe  durch  den  Ureteren- 
katheterismus  jeder  Niere  entnommen  und  vergleichend  gegenüber- 
gestellt wird,  worauf  wir  später  zurückkommen. 

Ich  möchte  die  Technik  der  Gefrierpunktsbestimmung 
des  Blutes  und  Urins  hier  noch  kurz  erwähnen,  da  dieselbe, 
wie  ich  aus  den  zahlreich  an  mich  gerichteten  Anfragen  schliesse, 
weniger  bekannt  ist.  Dieselbe  gestaltet  sich  bei  leicht  zu  erlan- 
gender Uebung  einfach  und  sicher,  auch  ist  sie  ohne  grössere  Labo- 
ratoriumsarbeit  in  kurzer  Zeit  auszuführen.  Alle  Untersuchungen 
wurden    mit    dem  Beckmann 'sehen    Gefrierapparat  ^)    ausgeführt. 


*)  Den  Apparat  liefert  die  Firma:  Gebr.  Muencke,  Berlin,  Carlstr. 
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Tabelle  1.    Nonnale  Nierenfunetion. 


-M 

o 

■4ä 

No. 

Namen 

bJ3 

jr   CO 

^     CO 

äs 

Vi  O 

Bemerkungen. 

1. 

R.  D.  P. 

0,56 

1900 

1,39 

13,1 

1018 

Furunciilosis. 

17 

1300 

1,80 

16,7 

1025 

2100 

1,42 

16,2 

1010 

2. 

J.  P. 

0,56 

1300 

1,78 

22,5 

1015 

Paranephritischer 

17 

2400 

1,44 

18,5 

1014 

Abscess. 

1700 

1,54 

21,2 

1020 

3. 

Anna  F. 

0,55 

2200 

1,19 

9,2 

1015 

Verdacht  auf  Nephro- 

12 

2000 

1,02 

9,1 

1017 

lithiasis. 

2200 

1,11 

9,7 

1012 

4. 

Th.  P. 

0,56 

1400 

1,53 

14,2 

1021 

Ulcus  cruris. 

17 

1200 

1,44 

15,2 

1015 

1800 

1,13 

14,5 

1014 

5. 

Martha  N. 

0,56 

500 

2,09 

28,0 

1032 

Wandemiere. 

12 

600 

1,83 

26,5 

1029 

600 

1,74 

26,2 

1028 

6. 

H.  P. 

0,56 

1150 

1,75 

27,2 

1015 

Wanderniere. 

12 

1800 

1,43 

26,2 

1016 

1300 

1,22 

21,5 

1021 

7. 

V.  P. 

0,56 

1000 

1,45 

17,9 

1020 

Ulcus  cruris. 

17 

800 

1,32 

18,4 

1022 

700 

1,39 

19,3 

1020 

8. 

E. 

0,56 

1200 

1,36 

14,8 

1020 

Furunculosis. 

36 

1200 

1,39 

14,8 

1020 

2000 

1,27 

10,5 

1020 

9. 

L. 

0,56 

1400 

1,40 

20,1 

1024 

Lues. 

17 

1400 

1,94 

21,7 

1022 

1200 

2,03 

25,0 

1025 

10. 

B. 

0,56 

1800 

1,88 

21,2 

1015 

Ulcus  cruris. 

17 

2000 

1,37 

13.9 

1014 

1800 

1,31 

14,9 

1015 

11. 

P. 

0,56 

3100 

1,06 

11,4 

1016 

Verdacht  auf  Nephro- 

17 

1400 

1,20 

18,1 

1013 

litbiasis. 

1800 

1>24 

16,2 

1015 

12. 

G. 

0,56 

2000 

0,90 

8,36 

1010 

Furunculosis. 

17 

2200 

0,98 

8,85 

1008 

1800 

1,21 

13,80 

1013 

13. 

R. 

0,55 

2600 

0,96 

9,47 

1012 

Wandemiere. 

34 

2800 

1,06 

9,7 

1016 

1000 

1,32 

10,1 

1023 

14. 

H. 

0,56 

2000 

0,92 

9,5 

1010 

Paranephritischer 

17 

2200 

1,22 

10,1 

1010 

Abscess. 

2200 

1,18 

10,0 

1010 

15. 

S. 

0,56 

1900 

1,14 

16,4 

1016 

Gystitis- 

5 

1000 

1,21 

17,2 

1015 

2200 

1,02 

14,2 

1012 
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■*s 

No. 

Name 

a 

*?    an 

ss 

X  o 

•5.2 

Bemerkungen. 

16. 

M. 

0,56 

3800 

0,91 

8,75 

1008 

Cystitis. 

17 

2600 

1,04 

12,4 

1010 

2400 

1,10 

12,2 

1010 

17. 

0,56 

0,9 

10,0 

_- . 

bis 

2  mal 

bis 

bis 

54. 

0,57 

3  mal 

0,55 

2,20 

32,0 

55. 

K.  27 

0.56 

• 

56. 

W.  25 

0,56 

1 

57. 

Wi.  25 

0,56 

J 

58. 

P.  39 

0,57 

/ 

59. 

D.  36 

0,56 

( 

60. 

L.  25 

0,56 

»Typhus  abdominalis. 

61. 

K.  29 

0,57 

/ 

62. 

B.  30 

0,56 

63. 

N.  48 

0.57 

64. 

C.  7  B. 

0,56 

65. 

S.  7  B. 

0,56 

/ 

Dieser  besteht  aus  einem  Glasgefäss,  in  dem  aus  Eis  und  Koch- 
salz eine  Kälteraischung  von  — 4^C.  erzeugt  wird.  Die  zu  unter- 
suchende Flüssigkeit  wird  in  einem  kleinen  Glascylinder,  in  welchem 
sich  das  Quecksilberende  eines  sehr  feinen  lOOtheiligen  Thermo- 
meters befindet,  unter  fortwährendem  Bewegen  vermittelst  eines 
Platinringes  in  die  Kältemischung  eingesetzt  und  vorsichtig  unter- 
kühlt. In  dem  Moment  der  Erstarrung  lässt  die  durch  den  üeber- 
gang  in  den  festen  Aggregatzustand  freiwerdende  Wärme  die  Queck- 
silbersäule hochsteigen  bis  zu  einem  gewissen  Punkt,  auf  dem  sie 
dann  längere  Zeit  stehen  bleibt  —  dem  physikalischen  Gefrierpunkt. 
Lasse  ich  in  derselben  Weise  destillirtes  Wasser  gefrieren,  so  er- 
giebt  die  auf  der  willkürlichen  Thermoraeterskala  abgelesene  Diffe- 
renz der  beiden  Gefrierpunkte  die  Gefrierpunktserniedrigung  des 
Gefrierpunkts  (z.B.  beim  Blut  —  0,56^  C),  der  kurz  der  „Gefrier- 
punkt" genannt  wird;  als  besondere  Zeichen  ist  für  den  des  Blutes 
c)',  für  den  des  Harns  A  gewählt.  Wir  haben  bei  unseren  sämmt- 
lichen  Untersuchungen  den  Beckmann 'sehen  Originalapparat  be- 
nutzt, trotzdem  die  von  Heidenhain  angegebene  Modifikation,  die 
Fe.stlegung    des  AVassergefrierpunktes    auf    der  Skala,    entschieden 
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eine  Vereinfachung  ist,  jedoch  nach  unseren  Erfahrungen  zu  Un- 
gunsten der  Genauigkeit.  So  schwankte  beim  Heidenhain'schen 
Apparat  der  WasserauUpunkt  immer  um  Yioo — Vioo^j  was  uns  beim 
Beckmann'schen  niemals  vorgekommen  ist.  Vielleicht  hat  die 
geringe  Flüssigkeitsmenge  Schuld  au  dieser  Ungenauigkeit.  Um 
das  von  Lindemann  erwähnte  und  auch  von  uns  beobachtete  all- 
mälige  Herunterrücken  der  Quecksilbersäule  im  Beckmann'schen 
Thermometer  nicht  zu  einer  Fehlerquelle  werden  zu  lassen,  haben  wir 
in  jedem  Fall  den  Gefrierpunkt  des  destillirten  Wassers  festgestellt. 

Das  zur  Untersuchung  nöthige  Blut  —  20  g  —  haben  wir  in 
fast  allen  Fällen  durch  Einstossen  einer  scharfen  Hohlnadel  in  eine 
durch  vorherige  Stauung  gefüllte  Armvene  erhalten,  bei  sehr  engen 
Venen,  die  nur  wenig  hervortreten,  empfiehlt  sich  eine  kleine  In- 
cision  der  Haut  vor  dem  Einstossen  der  Canüle.  In  Ausnahme- 
fällen musste  die  typische  Venaesectio  gemacht  werden.  Die  Auf- 
fangung des  Blutes  geschieht  in  dem  zur  Gefrierung  benutzten  Glas- 
cylinder,  während  durch  fortwährendes  Auf-  und  Abbewegen  des 
Platinrührers  die  Defibrinirung  vorgenommen  wird,  worauf  sich  un- 
mittelbar die  Gefrierung  anschlicsst.  Das  Centrifugiren  des  Blutes 
und  die  Serumbestimmung  ist  überflüssig,  da  Hamburger  nach- 
gewiesen hat,  dass  Blut  und  Serum  absolut  den  gleichen  Gefrier- 
punkt haben.  Diese  auf  den  ersten  Blick  verwunderliche  That- 
sache  ist  sehr  erklärlich  durch  die  Erwägung,  dass  der  osmotische 
Druck  nur  abhängig  ist  von  den  gelösten  Molekülen,  nicht  von 
suspendirten  Partikelchen.  Darin  besteht  ja  der  Hauptunterschied 
und  der  wesentliche  Vortheil  der  Gefrierpunktbestimmung  vor  der 
Feststellung  des  specifischen  Gewichtes.  Giebt  uns  das  letztere  nur 
eine  Vorstellung  von  der  Schwere  einer  Flüssigkeit,  so  wird  durch 
den  osmotischen  Druck  die  wirkliche  Dichte  ermittelt.  So  schwankt 
das  specifische  Gewicht  des  Blutes  zwischen  1046  und  1067,  und 
ist  abhängig  von  Alter,  Geschlecht  und  Ernährungszustand,  während 
die  osmotische  Spannung  des  Blutes  eine  sehr  constante  ist  und 
einer  Herabsetzung  des  Gefrierpunktes  von  —  0,56^  C.  ent^spricht. 

Die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Urins  gestaltet  sich 
technisch  naturgeraäss  einfacher.  Der  Urin  wird,  so  wie  er  ge- 
lassen ist,  in  den  Cylinder  gebracht  und  in  gleicher  Weise  wie  das 
Blut  zum  Gefrieren  gebracht.  Eine  Fällung  des  Ei  weisses,  die  wir 
anfangs  vermittelst  Essigsäure  vornehmen  zu  müssen  glaubten,  er- 
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wies  sich  als  überflüssig,  nachdem  wir  sogar  bei  einem  Eiweiss- 
gehalt  von  10  7oo  ®^°®  kaum  ablesbare,  höchstens  den  Bruchtheil 
eines  hundertste!  Grades  ausmachende  tiefere  Senkung  des  Gefrier- 
punktes beobachten  konnten  als  beim  eiweissfreien  Harn.  Uebrigens 
wird  das  specifische  Gewicht  durch  den  gleichen  Eiweissgehalt  um 
beinahe  3  Einheiten  in  der  letzten  Stelle  beeinflusst.  Der  Grund, 
warum  der  osmotische  Druck  durch  das  doch  auch  in  gelöster 
Form  vorhandene  Eiweiss  so  wenig  nur  erhöht  wird,  scheint  in  der 
relativen  Grösse  der  Eiweissmoleküle  zu  liegen,  die  dadurch  mehr 
qualitativ  als  quantitativ  zur  Geltung  gelangen,  wogegen  beim  Ei- 
weisszerfall  das  grosse  Molekül  in  eine  grössere  Anzahl  N-haltiger 
kleiner  Moleküle  zerlegt  wird,  die  naturgemäss  die  osmotische 
Spannung  wesentlich  zu  erhöhen  vermögen. 

Weniger  genaue  Resultate  liefert  die  Bestimmung  des 
Harnstoffes,  jedoch  möchte  ich  dieser  Methode  immerhin  einen 
nicht  zu  unterschätzenden  Werth  beilegen,  da  sie  uns  in  leicht  aus- 
zuführender Weise  einen  orientirenden  üeberblick  und  einen  vor- 
läufigen Anhaltspunkt  über  die  event.  Insufficienz  der  Nieren  giebt 
und  von  weit  grösserer  Wichtigkeit  ist,  wenn  man  die  Harnstoff- 
ausscheidung jeder  einzelnen  Niere  vergleichend  gegen-% 
überstellt. 

Wenn  man  annimmt,  dass  normal  arbeitende  Nieren  eine  be- 
stimmte Menge  Harnstoff  ausscheiden  müssen,  so  liegt  es  nahe, 
aus  dem  Unvermögen,  diese  Stoffwechselproducte  in  genügender 
Menge  aus  dem  Körper  auszuscheiden,  einen  Rückschluss  auf 
eine  mangelhafte  Arbeitsfähigkeit  der  Niere  zu  ziehen.  Leider  ist 
nun  die  unter  normalen  Verhältnissen  ausgeschiedene  HamstoflF- 
menge  eine  ungemein  schwankende  und  Tagesmengen  von  20 — 35  g 
gelten  im  Allgemeinen  als  Durchschnittszahlen.  Man  nimmt  nun 
an,  dass  ein  Heruntergehen  der  innerhalb  24  Stunden  ausgeschiedenen 
Harnstoffmengen  unter  etwa  15 — 16  g,  auf  über  die  Hälfte  des 
Durchschnitts,  auf  eine  Insufficienz  der  Nieren  schliessen  lassen, 
welche  einen  schweren  operativen  Eingriff,  die  Entfernung  einer 
Niere  nicht  rathsam  erscheinen  lässt.  Wir  haben  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  diese  Harnstoffbestimmung  vor  jeder  Nieren- 
operation in  Anwendung  gezogen  und  sie  in  Tabelle  II  als  Durch- 
schnittszahlen mit  aufgenommen.  Die  Resultate  stimmen,  wie  zu 
ersehen  ist,    im  Grosi?en  und  Ganzen  mit  den  zuverlässigeren  Me- 
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thoden  der  Gefrierpunktsbestimmung  überein.  In  allen  Fällen,  in 
welchen  wir  eine  Entfernung  der  Nieren  vornahmen,  betrug  die 
tägliche  Harnstoffausscheidung  mehr  als  16  g  und  in  allen  Fällen 
ervies  sich  die  zurückbleibende  Niere  als  functions fähig.  Die  Harn- 
stoffmengen als  ausschliesslichen  Indicator  für  die  Sufficienz  der 
Nieren  anzusehen,  ist  selbstverständlich  nicht  statthaft.  Natürlich 
wird  die  Bestimmung  der  einmaligen  Tagesmenge  des  ausge- 
schiedenen Harnstoffes  nicht  zu  verwerthen  sein,  sondern  die  in 
einer  Reihe  aufeinanderfolgender  Tage  bei  genügender  Nahrungs- 
aufnahme annähernd  gleichen  Zahlen  werden  erst  einen  einiger- 
maassen  sicheren  Schluss  auf  die  Function  der  Nieren  gestatten, 
sowie  vor  Allem  die  aus  jeder  einzelnen  Niere  entleerte  und  ver- 
gleichend gegenübergestellte  Harnstoffmenge. 

Zur  Feststellung  der  Harnstoffmenge  bedienen  wir  uns, 
um  ein  möglichst  einfaches  Verfahren  zu  haben,  des  von  Esbach- 
Paris  angegebenen,  sehr  genau  arbeitenden  Apparates.  Vermittelst 
Schütteins  des  mit  Bromlauge  versetzten  Urins  in  einer  graduirten 
Glasröhre  wird  der  Harnstoff  des  Urins  zerlegt  und  der  zur  Ent- 
wickelung  gelangende  Stickstoff  durch  das  Volumen  der  verdrängten 
^  Flüssigkeitsmenge  bestimmt.  In  besonderen  Tabellen  wird  dann 
der  Harnstoff,  der  unter  Berücksichtigung  des  durch  ein  Baroskop 
vorher  festgestellten  Barometerdruckes  in  7oo  Verhältniss  berechnet 
ist,  abgelesen.  Die  Prüfung  des  Apparates  mit  abgewogenen  Ham- 
stoffmengen  ergab  gute  Resultate.  Als  die  brauchbarste  chemische 
Methode  der  functionellen  Nierendiagnostik  glauben  wir  die  Phlo- 
ridzinmethode  ansehen  zu  müssen.  Dieselbe  bietet  wesentliche 
Vorzüge  vor  der  Anwendung  des  Methylenblaus  und  ähnlicher 
Stoffe,  auf  welche  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will.  Die  Eigen- 
schaft des  Phloridzin,  eine  renale  Glykosurie  zu  erzeugen,  welche 
V.  Mehring  zuerst  entdeckte,  und  Klemperer,  Achard  und 
Delamare  weiter  experimentell  erprobten,  wurde  von  Gasper 
zur  Feststellung  der  Nierensufficienz  verwandt.  Durch  subcutane 
Injcction  von  1 — IY2  mg  Phloridzin  wird  nach  ca.  20 — 30  Minuten 
von  der  gesunden  Niere  ein  zuckerhaltiger  Urin  ausgeschieden 
während  die  erkrankte  Niere  weit  später  oder  überhaupt  keine 
Zuckerreaction  darbietet.  Durch  die  in  beide  üreteren  eingelegten 
Catheter  kann  die  Beobachtung  und  Zuckerreaction  längere  Zeit 
fortgesetzt    und    controlirt    werden.     In    einer    grossen  Reihe    von 
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Fällen  hat  Casper  die  Methode  zur  Anwendung  gebracht  und  die- 
selbe als  zuverlässig  anerkannt.    Auch  wir  haben  dieselbe  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  erprobt  gefunden  und  die  Richtigkeit  durch  die 
Operation    bestätigen    können.      In    zweifelhaften    Fällen    verdient 
diese  Methode  entschieden  Anwendung.     Dass  sie  den  Vorzug  vor 
der  Gefrierpunktsbestimmung   des  Blutes    und    des  Urins  verdient, 
möchte  ich  nicht  glauben;   jedenfalls    i^t  sie  eine  schätzenswerthe 
Bereicherung  unserer  Hilfsmittel  der  functionellen  Nierendiagnostik. 
Wenden    wir    uns  nun    zu  den  practischen  Erfahrungen, 
welche    wir    mit    den     geschilderten    üntersuchiingsme- 
thoden,  mit  der  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  und 
des    Urins    im    Verein    mit    dem    üreterenkatheterismus, 
sowie    mit    der  Harnstoffbestimmung  erzielt  haben.     Wie 
aus  der  nachfolgenden  Tabelle  und  den  kurzen  Krankengeschichten 
zu  ersehen,    handelt  es  sich  um  26  operativ  behandelte  Fälle,  bei 
denen    vorher    die  Functionsfähigkeit    der  Nieren   festgestellt  war. 
In  17  Fällen  handelte  es  sich  um  Pyo-  resp.  Hydronephrosen,    in 
7  Fällen  um  tuberculöse  Nieren.      In  diesen  24  Fällen  wurde  die 
Nephrectomie  ausgeführt  mit  22  Heilungen  und  2  Todesfällen.    In 
2  Fällen  handelte  es  sich  um  doppelseitige  Erkrankung  der  Nieren, 
in    dem    einen  um  eine  seit  5  Tagen  bestehende  calculöse  Anurie 
mit  hochgradiger  Gefrierpunktserniedrigung  von  0.65,  welche  nach 
Entfernung  der  Niere    geheilt   wurde,    Gefrierpunkt  später  normal, 
im    anderen    Falle    um    eine    doppelseitige  Cystenniere    mit    einer 
Gefrierpunktserniedrigung    von   0,69.      Patient   ging    urämisch    zu 
Grunde.     Auf  diese  Fälle  komme  ich  später  zurück.. 

Wie  aus  den  Krankengeschichten  zu  ersehen,  handelte  es  sich 
in  den  24  Fällen  von  Nierenexstirpation  um  so  hochgradige  Zer- 
störung des  Organs  und  mehr  oder  weniger  vollständigen  Schwund 
des  normalen  Nierengewebes,  dass  ein  conservatives  Verfahren  im 
Interesse  der  Patienten  nicht  gerathen  erschien.  Unter  den  14  Pyo- 
nephrosen  befanden  sich  .4  mit  secundärer  Steinbildung;  die  Phos- 
phatsteine hatten  sehr  grosse  Dimensionen  angenommen,  waren  von 
Eiter  umspült  und  hatten  das  Nierengewebe  fast  vollständig  zerstört. 
In  einem  Falle,  bei  einer  im  7.  Monat  graviden  jungen  Frau  (8), 
handelte  es  sich  um  multiple  Abscesse  der  rechten  Niere,  von 
Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrösse;  in  einem  Falle  handelte  es  sich 
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Tabelle  IL    Einseitige  Nierenerkrankungen  (Nephreetonie). 


A.    Nephrolithiasis. 

,  Pyonephrosis. 

■*» 

/i^ 

-4A 

No. 

**0 

tu 

|| 

Spec. 

und 

Namen 

&5 

0) 

6 '"' 

Ge- 

Bemerkungen 

Datum 

♦ 

13  t3 

o 

».s 

wicht 

1.  26.  2. 

Frau  L.    . 

0,56 

600 

1,23 

20,9 

1027 

Nephrolithiasis  dentra. 

27.  2. 

,— . 

1200 

1,01 

13,1 

1015 

28.  2. 

2000 

1,11 

16,6 

1017 

Operation :  Nephrectomie. 

1.  3. 

2200 

1,06 

10,3 

1016 

2.  3. 

2200 

1,14 

13,3 

1014 

3.  3. 

2000 

1,26 

16,5 

1015 

21.  3. 

0,56 

2000 

1,28 

18,4" 

1016 

Heilung. 

2.  16.  5. 

.  Frau  P. 

0,56 

800 

1,03 

13,8 

1020 

Pyonephrosis  calculosa. 

17.  5. 

500 

1,34 

24,5 

1020 

18.  5. 

1000 

1,64 

27,0 

1024 

Operation :  Ncphrectomif. 

19.  5. 

1400 

1,29 

26,2 

1016 

20.  5. 

— 

1400 

1,28 

28,7 

1016 

20.  6. 

0,56 

1200 

1,26 

24,2 

1014 

Heilung. 

3.  17.  6. 

Herr  V. 

0,56 

800 

1,38 

19,2 

1022 

Pyonephrosis. 

18.  6. 

900 

1,32 

18,4 

1020 

Lungenabscess. 

19.  6. 

1000 

1,45 

20,1 

1020 

Zurückbleibende  Niere 
normal. 

20.  6. 

200 

1,24 

17,0 

1018 

Operation  im  CoUapas 
Exitus  letalis. 

4.  28.11. 

Frau  St. 

0,56 

600 

1,73 

25,2 

1018 

Pyonephrosis. 

29.11. 

600 

1,35 

19,8 

1017 

30.11. 

■ 

600 

1,33 

19,1 

1017 

1.12. 

300 

1,41 

22,3 

1018 

Operation :  Nephrectomie. 

2.12. 

600 

1,70 

28,0 

1019 

3.12. 

800 

1,78 

29,8 

1019 

4.12. 

1200 

1,68 

24,2 

1018 

Heilung. 

5.    3.12. 

Herr  N. 

0,57 

1000 

1,66 

18,9 

1016 

Pyonephrosis  calcul. 

4.12. 

— 

1100 

1,53 

18,2 

1017 

5.12. 

— 

700 

1,98 

28,3 

1022 

Operation :  Nephrectomie. 

6.12. 

800 

2,15 

36,1 

1024 

7.12. 

900 

2,21 

40,0 

1024 

8.12. 

0,56 

1000 

1,84 

30,4 

1024 

Heilung. 

6.  28.  1. 

Klein 

1200 

1,12 

14,2 

1012 

Pyonephrosis. 

29.  1. 

0,56 

1400 

1,23 

15,1 

1013 

30.  1. 

1200 

1,61 

20,8 

1015 

Operation :  Nephrectomie. 

31.  1. 

600 

1,01 

11,3 

1012 

1.  2. 

Exitus  letal.,  Erschöpfung 
nach  5  Tagen. 

7. 

Fietze 

0,57 

1400 

1,25 

18,3 

1012 

Pyonephrosis. 

1200 

1,29 

19,1 

1012 

600 

1,46 

26,2 

1030 

Opei  ation :  Nephrectomi«». 

1000 

1,53 

27,6 

1025 

1000 

1,50 

27,6 

1025 

Heilung. 

8. 

Frau  N. 

0,57 

Multiple  Nierenabscesse, 
Nephrectomia  dextr^ 
Heilung. 
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^\ 

1  ■*- 

No. 
und 

Namen 

erpunk 
Blutes 

Urin- 
tages meng( 

erpunk 
Urins 

rnstofF 
1000 

Spec. 
Ge- 

Bemerkungen 

Datum 

Gefri 
des 

Gefri 
des 

wicht 

9.  6.  1. 

Frau  D. 

0,58 

1200 

1,45 

20,7 

_ 

Pyonephrosis. 

10.  1. 

1,81 

28,0 

Nephrectomie. 

UOO 

1,73 

27,2 

Heilung. 

10.18.12. 

Elisab.  M. 

0,57 

1500 

26,0 

10,23 

Pyonephrosis  calculosa, 
Nephrectomie,  Heilung. 

11. 

Herr  K. 

0,56 

1600 

1,59 

22,3 

10,20 

Nach  Nephrect.  wegen 
Pyonephrosis,  Heilung. 

12. 

Marie  K. 

0,56 

1000 

0,81 

13,50 

10,15 

Ausgedehnt.  Uteruscarci- 

1600 

0.95 

8,45 

10,15 

nom,  Uterusexstirpation, 

1600 

0,86 

8,80 

10,16 

Verletz,  d.  in  d.  Carci- 

1400 

0,97 

10,30 

10,20 

nommasse  eingebetteten 
Uret.,  Ureterfistel,  Ne- 
phrectomie, Heilung. 

13. 

Wühelm  H. 

0,58 

2800 

M6 

12,50 

20,79 

Pyelonephritis,  Nephrec- 

0,57 

3200 

1,29 

14,50 

34,80 

tomie,  Heilung. 

13a. 

Derselbe  vor 

0,60 

1200 

12,80 

9,81 

Paranephritisch.  Abscess 

der  Operation. 

900 

10,90 

20.58 

und  Spaltung. 

1400 

14,7 

19,14 

Nierenfistel. 

(1300) 

(3,93) 

(5,11) 

Die  eingeklammerte  Zahl 

0,59 

1300 

18,2 

23,66 

Urin  der  Fistel. 

(1600) 

(3,4) 

(5,44) 

B.   Hydronephrosis. 


14.  6. 

5. 

7. 

5. 

8. 

5. 

9. 

5. 

10. 

5. 

30. 

5. 

16.  3. 

9. 

4. 

9. 

5. 

9. 

6. 

9. 

7. 

9. 

8. 

9. 

10. 

10. 

16.9. 

10. 

10. 

10. 

11. 

10. 

12. 

10. 

13. 

10. 

14. 

10. 

15. 

10. 

Frau  M. 


Frl.  G. 


Marg.  J. 


0,56 


0,56 
0.55 


0,56 
0,55 


0,56 


600 

1,80 

22,5 

700 

1,84 

22,9 

800 

2,15 

27,4 

1000 

2,29 

29,6 

1000 

2,26 

29.8 

1000 

1,97 

26,0 

600 

1,73 

18,2 

900 

1,68 

15,8 

1000 

1,42 

UJ 

600 

1,57 

15.3 

900 

1,86 

18,4 

900 

1,93 

22,1 

1200 

1,43 

15,2 

600 

1,74 

20,9 

500 

1,72 

20,8 

800 

2,10 

24,2 

800 

1,83 

19,5 

900 

1.85 

20,9 

UOO 

1,80 

18.1 

2000 

1,73 

1G,4 

1024 
1024 

1024 
1026 
1026 
1024 

1020 
1015 
1015 
1018 
1015 
1016 
1015 

1026 
1030 
1021 
1022 
1022 
1020 
1016 


Hydronephrosis  mit  voll- 
ständiger Zerstörung  des 
Parenchyms. 

Operation :  Nephrectomie. 


Heilung. 

Hydronephrosis  m.  Unter- 
gang des  Parenchyms. 

Operation :  Nephrectomie. 


Heilung. 
Hydronephritischer  Sack. 

Operation :  Nephrectomie. 


Heilung. 
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C.    Tuberculosis  renura. 


• 

•4^ 

i.S 

-*j 

No. 

•c  2 
1  = 

1§ 

Spec. 

und 

Namen 

•r*    C 

Ge- 

Bemerkungen 

Datum 

'^  5 

s-s 

wicht 

o  ^ 

es 

OxJ 

HH      "^ 

^ 

1          ^ 

O 

17.  4.  5. 

Böker 

0,56 

1100 

1,70 

35,0 

1015 

Tuberculöse  Niere. 

5.  5. 

700 

1,81 

36,5 

1025 

■ 

6.  5. 

700 

1,35 

22,0 

1020 

7.  5. 

400 

1,51 

26,0 

1026 

Ncphrectomie. 

8.  5. 

800 

1,58 

29.2 

1026 

9.  5. 

1000 

1,39 

25,7 

1026 

Heilung. 

18. 13.  2. 

Schreiber 

0,57 

1,48 

17.7 

Nierentubcrculosc. 

14.2. 

1,70 

19,2 

Nephrectomie. 

15.2. 

1,73 

21,2 

16.2. 

1,90 

33,0 

17.2. 

1,88 

33,0 

Heilung. 

19. 

Dohrendorf 

0,56 

1600 

1,54 

21,2 

— 

Tuberculöse  Niere. 

. 

1400 

1,53 

22,0 

\ 

Nephrectomie. 

1000 

1.64 

22,6 

800 

1,61 

23,0 

1000 

1,69 

23,4 

Heilung. 

20. 13.  4. 

Karl  E. 

0,56 

2000 

1,46 

10,9 

1008 

Tuberculöse  Niere. 

2000 

1,4 

10,9 

1008 

Nephrectomie,  Heilung. 

21. 

Martha  L. 

0,56 

1000 

1,60 

17,20 

1020 

Tuberculöse  Niere,  Ne- 
phrectomie, Heilung. 

22.15.6. 

Koops 

0,56 

1800 

1,11 

14,5 

1011 

Nierentuberculose. 

16.6. 

1300 

1,02 

15,1 

1012 

17.6. 

• 

1300 

1,00 

14,7 

1011 

18.6. 

1000 

1,08 

14,2 

1016 

Operation :  Nephrectomie. 

19.6. 

1200 

1,32 

19,9 

1018 

20.  6. 

— 

900 

1,45 

30,0 

1020 

21.6. 

0,56 

1000 

1,44 

29,2 

1020 

Heilung. 

23. 

Hr.  Eichentopf 

0,56 

1800 

1,37 

20,1 

1018 

Nierentubcrculose,  Ne- 
phrectomie, Heilung. 

Anhang:   Doppelsei 

(siehe 


24. 


Hans  H. 


25. 


26. 28. 
5. 


1. 
2. 


Frau  H. 


0,69 


Frau  C. 


0,65 


tige  ch 
Tabelle 

500 


irurgischo  Nicrenerkrankungen 
IIB,  No.  15,  21,  22). 


V 


0,65 
0,57 


1200 


0,81 

10,0 

1015 

0,71 

8,1 

1,35 

16,8 

1015 

Doppelseitige  Cysten- 
nierc,  Uraemie,  Nephro- 
tomie beiderseits,  Exitus 
letalis  im  Collaps. 

Doppelseitige  calculöse 
A  nuric,Uraemie,Nephro- 
tomie,  Extraction  e.  Stei- 
nes, Exitus  letalis  (Dr  T.) 

Doppelseitige  calculöse 
Anurie ,  Nephrotomie, 
Extraction  eines  Steines. 
Heilung. 


i 
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um  eine  Ureterfistel  nach  Exstirpation  eines  ausgedehnten  Uterus- 
carcinoms  mit  secundärer  Pyelitis. 

Die  vor  der  Operation  auf  Grund  der  Untersuchungsresultate 
angenommene  Compensationsfähigkeit  der  zurückgebliebenen  Niere 
entsprach  voll  und  ganz  den  nach  der  Operation  zur  Controle  an- 
gestellten Nachuntersuchungen.  Der  Blutgefrierpunkt  zeigte  durch 
seine  absolute  Gonstanz,  dass  auch  nach  der  Entfernung  der  er- 
krankten Niere  keine  Retention  N-haltiger  Moleküle  eingetreten 
war.  Interessant  ist  ferner  die  nach  der  Nierenexstirpation  zunächst 
auftretende  Steigerung  des  osmotischen  Druckes  des  Urins,  Hand 
in  Hand  gehend  mit  einer  erhöhten  Harnstoffausscheidung,  gleich- 
sam als  ob  die  nun  allein  arbeitende  Niere  noch  nicht  das  volle 
Regulirungsvermögen  besässe,  während  nach  einiger  Zeit  die  normale 
Druckdifferenz  wieder  nachweisbar  war.  Im  Allgemeinen  wurde 
der  Eingriff  der  Nierenexstirpation  auffallend  leicht  überstanden, 
die  Reconvalescenz  war  eine  glatte  und  sprachen  diese  Momente 
für  die  Richtigkeit  der  angenommenen  vollen  Functionsfähigkeit 
der  zurückgebliebenen  Niere.  Nur  in  einem  Falle  (9)  bei  einer 
Patientin  mit  einer  in  einen  grossen  Eitersack  verwandelten  linken 
Niere,  bei  der  allerdings  der  Gefrierpunkt  0,58  betrug,  trat  trotz 
der  sehr  rasch  ausgeführten,  ohne  Blutverlust  verlaufenen  Operation 
Abends  ein  besorgnisserregender  Collaps  ein,  welcher  nur  langsam 
zu  beseitigen  war.  Die  Diurese  war  während  der  nächsten  Tage 
eine  spärliche,  der  Urin  enthielt  Albumen.  Allmählich  besserte 
sich  die  Diurese,  der  Urin  wurde  normal  und  es  trat  vollständige 
Heilung  ein. 

Zwei  Patienten  gingen  nach  der  Operation  zu  Grunde.  Der 
eine  litt  an  einer  rechtsseitigen  Nierenvereiterung  mit  Durchbruch 
in  die  Pleurahöhle  und  Lungenabscess.  Tod  nach  einigen  Stunden^ 
der  andere  war  durch  langdauerndes  Fieber,  von  der  rechtsseitigen 
Eiterniere  ausgehend,  erschöpft.  Operation  durch  Verwachsungen 
des  Darmes  mit  der  Nierenkapsel  und  starke  Blutung  aus  der  ver- 
letzten Vena  cava  complicirt.  Tod  an  Erschöpfung  nach  5  Tagen. 
In  beiden  Fällen  waren  die  zurückgebliebenen  Nieren  vollkommen 
gesund. 

Drei  Fälle  von  Sackniere,  grossen  hydronephrotischen  Säcken 
mit  fast  vollständiger  Zerstörung  der  Nierensubstanz  heilten  ohne 
Störung. 
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Bei  7  Fällen  von  Nierentuberculose  konnten  wir  durch  die 
Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  und  des  Urins,  welcher  ge- 
sondert beiden  Nieren  entnommen  war,  die  Functionsfähigkeit  der 
Nieren  feststellen  und  in  allen  Fällen  Heilung  erzielen,  ein  Patient 
ist  noch  in  Behandlung.  Gerade  bei  der  Nierentuberculose,  bei 
der  so  oft  auch  die  Andere  Niere  bereits  mehr  oder  weniger  er- 
krankt ist  und  man  früher  nicht  festzustellen  in  der  Lage  war,  ob 
die  andere  Niere  die  Function  der  entfernten  mitzumachen  im 
Stande  war,  haben  wir  eine  grosse  Sicherheit  in  der  Prognose 
erlangt.  In  allen  Fällen,  in  denen  wir  zur  Operation  schritten, 
war  die  Sufficienz  der  Niere  festgestellt,  obwohl  oft  auch  die  andere 
nicht  gesund  war,  und  wurde  durch  die  Operation  als  richtig  er- 
wiesen. 

Im  Allgemeinen  gingen  wir  so  vor,  dass  wir  bei  jeder  in  Be- 
tracht kommenden  Nieren  Operation  den  Gefrierpunkt  des  Blutes 
und  Urins,  sowie  die  im  Urin  ausgeschiedene  Harnstoffmenge  — 
die  beiden  letzteren  an  mehreren  hintereinander  folgenden  Tagen 
—  bestimmten.  Ergab  sich  ein  normaler  Blutgefrierpunkt  von 
0,55—0,57,  sowie  entsprechende  Werthe  des  Urins,  so  wurde  dies 
als  ein  Zeichen  der  bestehenden  vollen  Functionsfähigkeit  wenigstens 
einer  Niere  angesehen  und  als  eine  sichere  Garantie,  die  als  er- 
krankt angesehene  Niere  nöthigenfalls  entfernen  zu  können.  Als- 
dann wurde  durch  den  üreterenkatheter  die  Beschaffenheit  des 
Urins  jeder  einzelnen  Niere  und  ihre  Functionsfähigkeit  festgestellt. 
In  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  einen  grossen  pyonephrö- 
tischen  Sack  oder  einen  Tumor  beispielsweise  handelt,  sodass 
nach  der  Beschaffenheit  des  Urins  zu  schliessen,  die  eine  Niere 
bereits  vollständig  verödet  und  ausser  Function  gesetzt  ist,  genügt 
die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  und  Urins,  sowie 
des  Harnstoffes  zur  Feststellung  der  Functionsfähigkeit  der  anderen 
Niere. 

In  den  Fällen  aber,  in  welchen  die  Integrität  der  anderen 
Niere  nicht  feststeht  und  eine  Erkrankung  beider  Nieren  vorhanden 
ist,  wie  sie  bei  Pyelitis  calculosa,  gonorrhoica,  oder  besonders  bei 
Tuberculose  nicht  so  selten  vorkommt,  könnte  die  Arbeitstheilung 
der  beiden  Nieren  eine  derartige  sein,  dass  jede  derselben  zu  etwa 
gleichen  Theilen  an  der  Ausscheidung  der  Stoffwechselproducte  sich 
betheiligt    und    beide    zusammen    noch  soviel  gesundes. Gewebe 
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besässen,  als  etwa  eine  normal  functionirende  Niere.  Nach  Wegfall 
der  einen  arbeitenden  Hälfte  würde  der  nach  der  Operation  übrig 
bleibende  Theil  eine  insufficiente  Niere  darstellen,  und  nicht  mehr 
functionsfähig  sein.  Hier  würde  also  die  Gefrierpunkts bestimmung 
des  Blutes  normale  Werthe  angeben,  welche  sich  jedoch  auf  beide 
Nieren  zusammen  bezögen. 

Um  derartige  Fehler  zu  vermeiden,  ist  der  Ureterenkathete- 
rismus  nothwendig.  Durch  ihn  lernen  wir  in  Verbindung  mit 
der  Gefrierpunktsbestimmung  die  Functionsfähigkeit  jeder  Niere  ge- 
sondert kennen. 

In  den  nachfolgenden  Tabellen  haben  wir  in  wenigen  Fällen 
die  Secrete  der  beiden  normal  functionircnden  Nieren 
vergleichend  gegenübergestellt.  Wir  sehen,  dass  bei  normaler 
Function  der  Gefrierpunkt  des  Urins  der  rechten  und  linken  Niere, 
ebenso  wie  die  Harnstoffmengen  beider  Organe  annähernd  gleich  sind, 
auch  die  von  jeder  einzelnen  Niere  in  einer  gewissen  Zeiteinheit 
ausgeschiedene  Urinmenge  ungefähr  die  gleiche  zu  sein  scheint. 
Wenn  wir  auch  eine  wesentliche  absolute  Schwankung  der  jeweiligen 
Hamconcentration  bei  den  verschiedenen  Patienten  je  nach  ihren 
augenblicklichen  Stoffwechselverhältnissen  constatiren  konnten,  wie 
0,36 — 1,54 — 1,70,  so  ist  der  Uringefrierpunkt  der  beiden 
gesunden  Nieren  bei  demselben  Individuum  stets  an- 
nähernd gleich,  z.  B.: 

L  R 

0,36  0,42 

1,52  1,44 

1,70  1,72 

Patienten,  welche  je  nach  ihren  augenblicklichen  Stoffwechsel- 
verhältnissen einen  grösseren  oder  geringeren  Sprung  des  Urins 
verbunden  mit  dementsprechendem  Hamstoffgehalte  aufwiesen,  das- 
selbe gilt  vom  Harnstoff,  z.  B.: 

L  R 

3,62  3,95 

22,40  21,20  u.  s.  w. 

Die  Untersuchungen  wurden  bei  solchen  Patienten  angestellt, 
bei  denen  klinisch  der  Verdacht  auf  einseitige  Nierenerkrankung, 
Pyelitis,  Nephrolithiasis  u.  dgl.  vorhanden  war. 

Bei    der    auffallenden  Gleichheit  der  Concentration  im  physi- 
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kaiischen  wie  chemischen  Sinne  konnte  in  allen  Fällen  eine  orga- 
nische Erkrankung,  die  eine  Functionsstörung  bedingen  musste, 
ausgeschlossen  werden,  wie  auch  der  weitere  klinische  Verlauf  be- 
stätigte. 

Anders    gestalten    sich    die  Verhältnisse,    wenn    die   eine  der 
beiden  Nieren    erkrankt    ist.     Hier    ist    das  Charakteristische    der 


Tabelle  III.    Ureterencatheterismns. 

A.  Normale  Nierenfunction. 


'S  s 

Gefrierpunkt 

Harnstoff 

1^ 

des  Urins 

in  1000  Theil. 

No. 

Namen 

fe  m 

1 

Bemerkungen 

s  s 

Rechte  Linke 

Rechte  Linke 

43      *> 

Niere    Niere 

Niere     Niere 

1. 

FrauV. 

0,56 

0,36 

0.42 

3,62 

3,95 

Rechtseitige  Wanderniere 

2. 

J.  P. 

0,56 

1,54 

1,44 

22,4 

21,2 

Paranephrit.  Abscess 

3. 

Hf.  B. 

0,57 

1,70 

1,72 

18,0 

17,6 

Nephro  lithiasis  -Verdacht 

4. 

H.  P. 

0,56 

1,50 

1,39 

9,63 

9,35 

Angeblich  Nierenkolik 

5. 

A.  F. 

0,56 

1,42 

0,55 

6,33 

6.53 

Dasselbe 

6. 

P.  11 

0,56 

1,01 

1,02 

10,9 

11,8 

\  Verdacht  auf  Nephro- 
/  lithiasis. 

7. 

F.  12 

0,56 

0,36 

0,31 

4,47 

4,19 

1. 

2. 
3. 
4. 
5. 

6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 


B.    Gestörte  Nierenfunction. 


FrauB. 
Fr.  P. 

0,56 
0,56 

Fr.  K. 

0,56 

Fr.  G. 

0,61 

Fr.  H. 

0,60 

Frl.  G. 

0,55 

Frl.  St. 

0,56 

Niek 

0,57 

HerrD. 

0,56 

Böker 

0,56 

Kl. 

0,57 

Frl.  S. 

0,57 

Fietzc 

0,57 

1,73 

0,19 

17,6 

2,5 

Nephritis  chron. 

0,14 

1,03 

0,5 

13,7 

Nephrophthisis  tubercul. 
dext.  Nephrektomie 

1,53 

0,37 

19,6 

3,9 

Pyoncphrosis  sin.  Neph- 
rektomie 

0,65 

0,81 

2,5 

5,5 

Doppelseitige  Nephro- 
phthisis nicht  operirt 

0,75 

1,05 

1,5 

3,7 

Pyelonephritis    dext.    et 
sin.V  nicht  operirt 

1,02 

0,26 

13,4 

2,7 

Hydronephrosis  sin. 
Nephrektomie 

1,73 

36,0 

Pyoncphrosis  dext. 
Nephrektomie 

1.66 

18,9 

Nephrolithiasis  sin. 
Nephrektomie, 

1,02 

16,8 

. 

Nephrophthisis  dext. 
Strictura    ureteri    sin. 
Nephrektomie 

1,70 

35.0 

Nephrophthisis   sin. 
Nephrektomie 

0,98 

1,61 

8,1 

20,8 

Nephrolithiasis  dext. 
Nephrektomie 

1,06 

0.37 

10,2 

2,3 

Nephrophthisis  tub.  sin. 
Nephrektomie 

1,30 

16,4 

Pyoncphrosis  dext. 
Nephrektomie 
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auffallende  Unterschied  zwischen  Gefrierpunkt  und  HarnstofF- 
menge  der  beiden  Nieren,  wie  es  Tabelle  IVB  in  13  Fällen  veran- 
schaulicht. Sie  lassen  nicht  nur  auf  eine  dieser  Functionsstörung 
zu  Grunde  liegende  Erkrankung  des  Nierenparenchyms,  sondern 
zum  Theil  auf  eine  bereits  eingetretene,  fast  vollständige  Zerstörung 
des  ganzen  Organs  schliessen.  Die  bald  nach  der  Untersuchung 
vorgenommene  Nephrektomie  hat  denn  auch  in  allen  Fällen  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  ergeben.  Je  niedriger  der  Uringefrier- 
punkt und  je  geringer  die  Harnstoflfmenge  der  aus  der  erkrankten 
Niere  aufgefangenen  Secrete,  in  absolutem  und  relativem  Sinne, 
desto  grösser  erwies  sich  die  Zerstörung  des  Nierengewebes.  Bei 
Fall  2  z.  B.,  wo  der  Uringefrierpunkt  nur  0,14  betrug  und  nur 
Spuren  von  Harnstoff  vorhanden  waren,  bestand  die  exstirpirte 
Nieren  aus  einem  mit  stinkendem  Eiter  und  Steinen  gefüllten  Sack, 
lA  dem  die  Nierensubstanz  vollständig  zu  Grabe  gegangen  war.  Bei 
Fall  3,  in  dem  der  Uringefrierpunkt  0,37  mit  einer  Harnstofifmenge 
von  3,9  p.  M.  immerhin  noch  auf  sccernirendes  Parenchym  schliessen 
liess,  bestand  in  der  That  neben  bis  erbsengrossen  multiplen 
Abscessen,  mit  denen  die  ganze  Niere  durchsetzt  war,  noch  einiges 
intactes  Nierengewebe.  Bei  Fall  4  entsprach  die  um  das  Vierfache 
vergrösserte  exstirpirte  Niere,  die  aus  einem  schlaffen  Sack  mit 
einem  ganz  schmalen  Saum  von  Parenchym  bestand,  ebenfalls  dem 
Resultat  der  functionellen  Untersuchung:  Gefrierpunkt  ==  0,26, 
Harnstoff  =  2,7  pM. 

Bei  der  5.  Patientin  war  durch  den  Ureterenkatheterismus 
rechts  überhaupt  kein  Urin  aufzufangen,  während  aus  dem  linken 
Katheter  in  der  gewöhnlichen,  rhythmischen  Weise  der  gut  con- 
centrirte  Urin  (Gefrierpunkt  =  1,73,  Harnstoff  =  36,0)  heraus- 
träufelt. Die  herausgenommene  rechte  Niere  war  mit  kirschkern- 
grossen  tuberculösen  Abscesshöhlen  durchsetzt. 

Ein  ganz  ähnliches  Resultat  war  bei  Fall  6  zu  beobachten. 
Auch  hier  entleerte  die  linke  kranke  Niere  überhaupt  keinen  Urin, 
während  die  gesunde  rechte  Niere  einen  Urin  vom  Gefrierpunkt 
=  1,66  mit  18,9  pM.  Harnstoff  secernirte.  Die  exstirpirte  linke 
Niere  zeigte  ein  vereitertes  Nierenbecken  mit  secundärer  Stein- 
bildung, die  baumartig  in  die  Kelche  hineinragten. 

Bei    Beobachtung    der    geschilderten    Methode    haben    wir    in 
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keinem     unserer    Fälle    nach    der  Nephrektomie    die    gefürchtete 
Anurie  beobachtet. 

Eine  solche  Anurie  kann  immerhin  nach  operativen  Eingriffen 
vorkommen,  obwohl  vor  der  Nephrektomie  die  andere  Niere  als 
vollkommen  gesund  befunden  wurde  und  es  auch  war.  Durch 
zahlreiche  Untersuchungen  des  Prosectors  unseres  Krankenhauses 
Eugen  Fränkel,  welche  er  in  mehreren  Publicationen  nieder- 
gelegt hat,  ist  festgestellt,  dass  durch  die  Einwirkung  der  Operation, 
vor  allem  durch  die  Narkose  eine  schwere  Degeneration  der 
Nierenepithelien  der  Glomeruli  und  ein  Kerntod  eintritt.  Aeusser- 
lich  ist  an  den  Nieren  keine  pathologische  Beschaffenheit  nachzu- 
weisen und  erst  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  liefert 
den  Beweis  der  schweren  Nierenschädigung. 

Diese  Verhältnisse  treten  nicht  nur  bei  Operationen  an  der 
Niere,  sondern  auch  bei  solchen  an  anderen  Körperregionen  auf 
und  werfen  ein  Licht  auf  das  als  sogenannte  reflectorische 
Anurie  bezeichnete  Krankheitsbild.  Ich  glaube  wohl,  dass  eine 
derartige  Anurie  ohne  anatomische  Veränderungen  existirt.  Bei 
der  Anuria  caloulosa  handelte  es  sich  stets  um  Steine  in  beiden 
Ureteren  oder  um  plötzlichen  Nachfluss  des  einen  Ureters  bei  bereits 
vollkommen  veränderter  oder  zerstörter  anderer  Niere.  Wir  wenig- 
stens haben  in  allen  Fällen,  welche  zur  Operation  oder  Section 
kamen,  solche  Verhältnisse  vorgefunden.  Bei  der  nichtcalculösen 
Form  nach  operativen  Eingriffen  an  den  Nieren  oder  an  anderen 
Körpergegenden,  nach  denen  die  Patienten  nur  spärliche  ürin- 
mengen,  30 — 150  g  täglich  oder  nichts,  entleeren,  um  dann  zu 
Grunde  zu  gehen,  fanden  sich  stets  schwere  anatomische  Verände- 
rungen in  beiden  oder,  falls  eine  exstirpirt,  in  der  zurückgebliebenen 
Niere,  nervöse  reflectorische  Störungen  brauchten  nicht  zur  Er- 
klärung herangezogen  zu  werden. 

Der  Gefrierpunkt  des  Blutes  von —0,59— 0,60  und  dar- 
über deutet  auf  eine  Insufficienz  der  Nieren  hin;  von 
einem  operativen  Eingriff  ist  solange  Abstand  zu  nehmen,  bis  eine 
Steigung  des  Gefrierpunktes  auf  annähernd  0,56  erreicht  ist.  Die 
Richtigkeit  dieser  Beobachtung  beweist  die  folgende  Tabelle,  in 
der  Dr.  Kumpel  die  Untersuchungsergebjiisse  von  14  Fällen  zu- 
sammengestellt hat,  bei  denen  es  sich  um  ausgesprochene  klinisch 
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Tabelle  lY.    Nierenlnsnfficienz. 

A.    Nephritis   interst.    chronica. 


^     an 

9i 

bC 

.S 

d  ^ 

G 

fl    c: 

#-__- 

o 

No. 

Namen 

g.5 

ET  QQ 

=3  "E 

es 

<w    O 

bC 

Bemerkungen 

6-« 

1-^ 

X 

1. 

Augiist 

0,61 

1500 

0,64 

7,9 

1010 

Nephritis  chron.  üraemie 

R. 

1700 

0,71 

6,5 

1012 

1 

1900 

0,66 

6,8 

1010 

2. 

Carl  D. 

0,62 

2000 

0,61 

6,7 

1009 

do. 

2000 

0,65 

7,8 

1009 

2400 

0,64 

3,5 

1008 

3. 

Carl  G. 

0,61 

200 

0,78 

10,8 

1014 

do. 

4. 

Chr.  P. 

0,61 

300 

0,68 

8,7 

1016 

do. 

5. 

Martin 

0,63 

2000 

0,75 

8.4 

1007 

do. 

V. 

2200 

0,75 

7,8 

1006 

2000 

0,74 

7,3 

1008 

6. 

EmmaB. 

0,59 

200 

0,71 

9,7 

do. 

7. 

Carl  E. 

0,63 

1400 

0,68 

9,4 

1008 

do. 

2000 

0,67 

10,3 

1010 

2200 

0,64 

9,1 

1010 

8. 

Chr. 

0,60 

1500 

0,51 

8,5 

1010 

do. 

Seh. 

1400 

0,55 

9,1 

1012 

1600 

0,53 

9,2 

1010 

9. 

Fr.  P. 

0,63 

2000 

0,79 

9,3 

1010 

do. 

1800 

0,71 

9,1 

1012 

2000 

0,68 

8,2 

1010 

10. 

OttoB. 

0,64 

1800 

0,71 

8,3 

1011 

do. 

1600 

0,73 

8,5 

1012 

1800 

0,75 

9,1 

1010 

11. 

H.  51 

0,64 

600 

0,89 

8,1 

1012 

do. 

12. 

J.  7B. 

0,61 

do. 

13. 

Pa. 

0,71 

800 

0,93 

9,5 

1015 

do. 

14. 

Frau  J. 

0,60 

1200 

0,98 

10,1 

do. 

15. 
16. 


17. 


18. 
19. 

20. 


21. 
22. 
23. 


B.  Tumoren.    Doppelseitiger  Calculus. 


H.  H. 

0,69 

Frau  H. 

0,65 

Frau  C. 
Dies. 

0,65 

0,57 

Joachim 
FrauH. 

0,60 
0,65 

H.  S. 

0,71 

A.  N. 

Chr.  S. 

M.  M. 

0,63 
0.59 
0,59 

500 


1200 


600 


2400 
2200 
2000 
200 
300 
1200 


0,81 
0.71 


1,35 


1,35 


0,77 
0.74 
0,79 
0.70 
0,73 
0,75 


10,0 

1015 

8,1 

16,8 

1015 

17,8 

1016 

9,9 
12,1 
10,4 

8,4 

10,2 

9,3 

1009 
1010 
1010 

1 

1009 

Doppelseitige  Cysten- 
niere.     Uraemie. 

Doppelseitiger  Calculus. 
Uraemie  (Dr.  Sick) 

Doppelseitiger  Calculus. 
Anurie  nach  Nephro- 
tomie und  Extraction 
eines  Steines 

Sarcoma  renis  (Dr.  Sick) 

Anurie  nach  Laparotomie. 
Carcinosis  abdominalis. 

Tuberculosis  pulmonum. 
Degeneratio  amyloidea 
rcnura 

do. 

Tumor  malign.  abdomin. 
do. 
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festgestellte,  zum  grössten  Theil  durch  die  Obduction  bestätigte 
Niereninsufficienz  handelte.  In  den  meisten  Fällen  handelte  es 
sich  um  Schrumpfnieren  in  meist  vorgeschrittenen  Stadien,  die 
zum  Theil  bereits  zur  Anurie  geführt  hatten  und  eine  Gefrierpunkts- 
erniedrigung bis  0,71  aufwiesen.  Die  Werthe  des  üringefrierpunktes 
bleiben  bei  der  Niereninsufficienz  sämmtlich  unter  0,9;  die  meisten 
betragen  0,6 — 0,7,  nähern  sich  also  dem  des  Blutes.  Ich  habe 
diese  Fälle  von  anderen  Nierenerkrankungen,  die  chronische 
Nephritis,  die  Schrumpfniere  in  grösserer  Zahl  angeführt,  weil  sie 
auch  für  den  Chirurgen  dadurch  von  grösster  Wichtigkeit  sein 
können,  als  sie  zu  Verwechselung  mit  Nierensteinen,  Nierentumoren, 
renaler  Hämorrhagie  Veranlassung  geben  können  und  gegeben 
haben. 

Mehrmals  kamen  Patienten  zur  Untersuchung  mit  der  Dia- 
gnose eines  Nierensteins  oder  Tumors.  Die  Gefrierpunktbe- 
stimmung des  Blutes  schützte  uns  vor  einem  verhängnissvollen 
Irrthum  und  einem  operativem  Eingriff.  Besonders  bot  ein  Fall 
grosses  Interesse,  in  dem  es  sich  um  eine  einseitige  Nierenblutung 
handelte.  Er  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  von  Laurent 
aus  der  Schede'schen  Klinik  mitgetheilten  Krankengeschichte. 

Ein  elender,  kachektisch  aussehender  Mann  litt  an  starken 
Blutungen  aus  den  Harnwegen;  er  wurde  uns  als  auf  Steine  und 
als  Tumor  der  Niere  verdächtig  zur  Untersuchung  zugewiesen.  Die 
Sondirung  der  üreteren  Hess  aus  der  rechten  Niere  blutigen,  aus 
der  linken  anscheinend  normalen,  nicht  blutigen  Urin  hervortreten. 
Bei  dem  elenden  Aussehen  des  Patienten  nahmen  wir  einen  Tumor 
der  rechten  Niere  an  und  dachten  an  eine  operative  Entfernung. 
Die  nunmehr  ausgeführte  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  ergab 
eine  Erniedrigung  von  0,65.  Von  einem  operativen  Eingriff  wurde 
Abstand  genommen,  die  weitere  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich 
um  eine  Schrumpfniere  handelte,  an  der  Patient  nach  einigen 
Wochen  zu  Grunde  ging.  Die  Section  bestätigte  unsere  Diagnose. 
Dies  häufige  Vorkommen  von  kolikartigen  Schmerzen,  von  Blutungen 
u.  A.  bei  chronischen  Nierenkranken  kann  leicht  Veranlassung 
zur  Verwechselung  mit  chirurgisch  zu  beseitigenden  Leiden  geben: 
die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  wird  stets  vor  Irrthümem 
schützen  und  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  erleichtern. 

Schon  V.  Koranyi  machte    darauf    aufmerksam,    dass    eine 
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Gefrierpunktsveränderung  des  Blutes  auch  bei  grösseren 
Tumoren  der  Nieren  —  seien  es  gutartige  P(y,onephrosen 
u.  dergl.  oder  maligne  —  oder  den  anderen  Organe  des 
ßauches  vorkommen.  Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit 
dies  zu  kennen  und  zu  berücksichtigen,  weil  unter  der- 
artigen Umständen  eine  Gefrierpunktsveränderung  des 
Blutes  auch  bei  einer  functionsfähigen  Niere  vorkommen 
kann.  Die  Tabelle  IVB  führt  zwar  derartige  Fälle  (22  u.  23) 
maligner  Tumoren  des  Bauches  an,  bei  denen  eine  Gefrierpunkts- 
emiedrigung  von  0,59  gefunden  wurde.  Am  intensivsten  jedoch 
tritt  uns  die  Gefrierpunktserniedrigung  wiederum  bei  Nierenaffection 
entgegen. 

Bei  einer  doppelseitigen  Cystenniere  (15)  sank  der  Ge- 
frierpunkt bis  0,69.  Der  Patient  kam  schwer  urämisch  an,  man 
nahm  einen  doppelseitigen  Nierenstein  an,  die  Operation  zeigte 
zwei  vollkommen  cystisoh  degenerirte  Nieren. 

Bei  zwei  Fällen  von  calculöser  Anurie  (16  u.  17)  sank  der 
Gefrierpunkt  bis  0,65.  Der  erste  Fall  trat  schwer  urämisch  auf, 
Herr  College  Sick  entfernte  nach  Nierenspaltung  den  im  üreter- 
eingang  steckenden  Stein  des  stark  dilatirten  und  mit  übel- 
riechendem Urin  angefüllten  Nierenbeckens.  Die  Patientin  ging 
bald  nachher  an  Urämie  zu  Grunde,  obwohl  die  gespaltene  Niere 
genügend  Urin  secernirte.  Die  Section  zeigte  auch  den  Ureter 
der  anderen  Niere  mit  einem  Stein  verstopft  und  bereits  hochgradig 
degenerirt.  Interessanter  ist  der  Fall  17.  Eine  42  Jahre  alte 
Patientin  in  gutem  Ernährungszustande  kam  mit  seit  5  Tagen  be- 
stehender Anurie  zur  Aufnahme,  die  Blase  war  vollkommen  leer, 
beide  Ureterenmündungen  lagen  unthätig  da,  Urin  wurde  aus  keiner 
entleert.  Kolikartige  Schmerzen  oder  sonstige  Beschwerden  waren 
bei  Eintritt  der  Anurie  nicht  vorhanden  gewesen.  Rechte  Niere 
vergrössert,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Blutgefrierpankt  0,65. 
Trübungen  der  rechten  Niere,  Spaltung  derselben.  Der  unter 
hohem  Druck  stehende  Urin  entleert  sich  in  grosser  Menge,  em 
ca.  2  cm  langer  in  den  Ureter  hinreinreichender  Stein  wird  ent- 
fernt, übriger  Ureter  vollkommen  frei.  Die  Frau  erholt  sich  sehr 
bald,  mehr  und  mehr  Urin  wird  durch  die  Blase  entleert.  Während 
der  ersten  3  Tage  bleibt  die  Gefrierpunktserniedrigung  bestehen, 
steigt  dann  allmählich  und  hat  nach  vollendeter  Ausscheidung  der 
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Retentionsstoflfe  nach  ca.  8  Tagen  die  normale  Höhe  von  0,56  er- 
reicht.    Pat.  wurde  geheilt  entlassen. 

Die  in  der  Tabelle  verzeichneten  weiteren  Fällen  bei  Anurie 
in  Folge  allgemeiner  Carcinose  (19)  bei  amyloider  Degeneration 
der  Nieren  (20  u.  21)    zeigen    starke    Gefrierpunktserniedrigungen. 

Dass  bei  einem  Nierentumor  und  bei  trotzdem  vor- 
handener relativ  guter  Functionsfähigkeit  der  anderen 
Niere  eine  Gefrierpunktserniedrigung  eintreten  kann, 
was  wir  bereits  eingehender  beschrieben  haben,  beweist  Fall  1^. 
Ein  kachektischer  Patient  mit  einem  ausgesprochen  kindskopf- 
grossen  linksseitigen  Nierensarcom  von  der  Abtheilung  des  CoUegen 
Sick  wurde  von  uns  untersucht.  Der  in  den  gesunden  Ureter 
eingeführte  Katheter  entleerte  klaren  normal  aussehenden  Crin, 
die  kranke  Niere  sondert  kein  Secret  ab.  Der  Blutgefrier- 
punkt zeigte  eine  Erniedrigung  von  0,6.  Bei  dem  sonst  sicher 
verlorenen  Menschen,  welcher  seine  einzige  Hoffnung  auf  die  Ope- 
ration gesetzt  hatte,  wurde  die  Exstirpation  von  Dr.  Sick  ausge- 
führt. Am  ersten  Tage  war  die  ürinsecretion  eine  sehr  spärliche, 
ca  200  g;  der  Harn  enthielt  Albumen.  Allmählich  erholte  sich 
Pat.  Die  Diurese  wurde  reichlicher,  und  Pat.  wurde  vorüber- 
gehend geheilt,  bis  er  nach  einigen  Monaten  an  Metastasen  in 
anderen  Organen  zu  Grunde  ging. 

In  derartigen  Fällen,  in  welchen  eine  Gefrierpunktserniedrigung 
unter  die  normalen  Grenzen  bei  Vorhandensein  eines  Tumors  uns 
entgegentritt,  würden  durch  die  genauere  Gefrierpunktsbestimmung 
des  Urins  und  Feststellung  der  Harnstoffmenge  Zweifel  über  die 
Functionsfähigkeit  der  anscheinend  gesunden  Niere  beseitigt  werden. 
Diese  Fälle  sind  meiner  Ansicht  nach  auch  besonders  geeignet  für 
die  Anwendung  der  Phloridzinmethode.  Durch  Ausscheidung  von 
Zucker  in  der  erfahrungsmässigen  Zeit  nach  Phloridzininjectionen 
würde  der  gesunde  Zustand  der  Niere  festgestellt  resp.  bei  Nicht- 
eintritt  der  Zuckerreaction  die  Insufficienz  klargestellt  werden. 

Die  normalen  Grenzen  der  Gefrierpunktserniedri- 
gung, wie  es  von  anderer  Seite  geschehen  ist,  weiter  hinaus- 
zuschieben, halte  ich  nicht  für  richtig. 

Was  wir  früher  bereits  ausführten,  konnten  wir  durch  unsere 
weiteren  über  100  Fälle  sich  erstreckenden  Beobachtungen,  welche 
meist  durch  Operation  oder  Section  controlirt  wurden,    bestätigen. 
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Bei  normal  functionirenden  Nieren  beträgt  die  Ge- 
frierpunktserniedrigung des  Blutes  0,56.  Maasse  von 
0,55 — 0,57  liegen  noch  in  den  physiologischen  Grenzen. 
Diese  Zahlen  waren  in  allen  von  uns  ausgeführten  27  Nephrek- 
tomien mit  einer  Ausnahme  vorhanden.  In  allen  Fällen  func- 
tionirte  die  zurückbleibende  Niere  in  normaler  Weise.  Bei  einer 
weiteren  Senkung  des  Gefrierpunktes  von  0,59,  0,6  und  darüber 
ist  die  Gefahr  einer  Insufficienz  der  anderen  Niere  in  hohem  Grade 
vorhanden  und  von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  zu  nehmen, 
wenn  nicht  ein  Tumor  der  Nieren,  oder  des  Abdomens  oder  ein 
compensirtes  Vitium  cordis  vorhanden  ist.  In  diesen  Fällen  ist 
durch  Feststellung  des  Harngefrierpunktes,  der  Hamstoffmenge  und 
durch  die  Phloridzinmethode  die  Function  der  Nieren  festzustellen. 

Die  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Urins  unter  0,9  legt  die 
Annahme  einer  Niereninsufficienz  nahe. 

Den  sichersten  Anhaltspunkt  über  die  Functionsfähigkeit  jeder 
einzelnen  Niere  giebt  die  Untersuchung  des  jedem  Organ  gesondert 
durch  den  Ureterenkatheterismus  entnommenen  Urins  auf  Ham- 
stoflfmenge,  auf  Zucker  nach  der  Phloridzininjection  und  vor  Allem 
die  Bestimmung  des  Uringefrierpunktes. 

Die  Feststellung  des  Blutgefrierpunktes  in  Verbindung  mit  dem 
Ureterenkatheterismus  und  den  sich  dann  anschliessenden  ver- 
schiedenen Untersucbungsresultaten  des  Secrets  geben  uns  nach 
meiner  Auffassung  stets  einen  sicheren  Anhaltspunkt  von  der 
Sulficienz  der  Gesammtleistung  der  Nieren  und  der  Functions- 
fähigkeit jedes  einzelnen  Organs  und  geben  uns  die  nöthige  Sicher- 
heit, operative  Eingriffe  an  den  Nieren  vorzunehmen. 


30 


XXX. 

• 

Zur  Wundbehandlung  nach  Operationen 
wegen  localer  Tuberculosen^ 

Von 

Ih*.  Alexander  Fraenkel, 

PriYatdoeent  fQr  Chirnrgie  in  Wien. 


Mehr  als  je  ist  bei  den  gegenwärtig  ini  Gebrauch  stehenden 
auf  prophylactischer  Grundlage  aufgebauten  Wundbehandlungs- 
methoden  das  schon  von  List  er  geforderte  oberste  Princip,  die 
Wunde  möglichst  sich  selbst  zu  überlassen,  in  vollster  Geltung. 
Von  dieser  Richtschnur  abzuweichen  und  auf  die  Wundheilung 
direct  thätigen  Eittfluss  zu  nehmen  ist  erst  dann  Veranlassung, 
wenn  Folgezustände  septischer  Infection  vorliegen  oder  wenn  die 
noth wendigen  reparatorischen  Vorgänge  in  der  Wunde  aus  irgend 
einem  Grunde  sich  nicht  einstellen  wollen.  Auf  die  stattgehabte 
septische  Infection  wird  man  nach  dem  heutigen  Stande  der 
theoretischen  Erkenntnisse  und  praktischen  Erfahrungen  weniger 
durch  die  Anwendung  antibacterieller  Mittel  als  vielmehr  durch 
mechanisch  wirkende  Massnahmen  einzuwirken  vermögen;  die 
wirksamste  Rolle  wird  wohl  hierbei  bis  auf  Weiteres  —  um  ein 
Wort  Hueter's  zu  brauchen  —  „den  antiphlogistischen  und  anti- 
bacteriellen  Wirkungen  des  Messers"  zufallen. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Wunden  ein,  wie  sie  sich 
nach  der  Operation  wegen  localer  Tuberculose,  namentlich  der 
Knochen  und  Gelenke  ergeben.  Eine  der  Schwierigkeiten  der 
Heilung   und    hiermit    auch    der  Nachbehandlung    liegt   ja  hierbei 


^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzimg.stage  des  Congrcsses.  10.  April  1901. 
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schon  darin,  dass  es  sich  meist  um  starrwandige  Höhlen  handelt; 
eine  andere  darin,  dass  selbst  die  anscheinend  sorgfältigste 
Operation  nur  ausnahmsweise  mit  einer  vollkommenen  Entfernung 
alles  Krankhaften  einhergeht,  also  noch  versteckte  Reste  tuber- 
culösen  Gewebes  zurückbleiben,  die  zur  Grundlage  von  Recidiven 
werden,  und  schliesslich  kommt  ja  noch  ein  ungünstiger  x\llgemein- 
zustand  des  Organismus  hinzu,  der  die  gerade  bei  diesen  Wunden 
besonders  in  Anspruch  genommene  Regenerationskraft  der  Gewebe 
mit  jener  Energie  einzusetzen  hindert,  die  für  einen  entsprechenden 
Ersatz  des  entfernten  kranken  Gewebes  erforderlich  erscheint. 

Es  muss  also  aus  den  angeführten  Gründen  auf  dem  Gebiete 
der  Wundbehandlung  nach  derlei  Operationen  gerade  auf  die 
Nachbehandlung  besondere  Sorgfalt  verwendet  werden  und  ausser 
der  Prophylaxe  gegen  septische  Infection  noch  einer  Reihe  ganz 
besonderer,  in  der  Natur  der  ursprünglichen  Erkrankung  gelegener 
Indicationen  entsprechen  werden. 

Auch  nach  der  operativen  Entfernung  tuberculöser  Herde  steht 
man  ja  im  Grossen  und  Ganzen  noch  nahezu  vor  denselben  thera- 
peutischen Zielen  und  Aufgaben,  wie  sie  bei  der  conservativen 
Behandlung  dieser  Erkrankung  sich  darbieten.  Der  Organismus 
hat  nahezu  dasselbe  zu  leisten,  wie  wenn  der  tuberculose  Herd 
noch  vorhanden  wäre,  es  wird  ihm  nur  dies  Aufbringen  der  in 
grösserem  oder  geringerem  Grade  hier  wie  dort  schon  thätigen, 
jedoch  oft  eben  nicht  ausreichenden  reactiven  Heilungsvorgänge 
durch  Entfernung  des  Kranken  wesentlich  erleichtert  werden. 
Was  schliesslich  erreicht  werden  soll  ergiebt  sich  am  einleuch- 
tendsten durch  das  Studium  jener  Gewebsvorgänge,  welche  die 
Spontanheilung  tuberculöser  Herde  begleiten  und  bedingen.  Das 
Wichtigste  ist  die  Erzielung  demarkirender  Proliferations  Vorgänge, 
die  an  der  Grenze  von  Gesunden  und  Kranken  zugleich  mit  der 
localen  Abschliessung  des  Processes  die  Bedingungen  schaffen 
einerseits  für  die  Resorption  des  tuberculösen  Gewebes,  andrerseits 
für  dessen  Umwandlung  in  Narbengewebe. 

.  Im  Grunde  genommen  haben  ja  auch  alle  bisher  empfohlenen 
und  auch  mit  mehr  oder  minder  Erfolg  geübten  therapeutischen 
Verfahren  diesen  Zielen  Rechnung  getragen,  mögen  nun  hierbei 
chemische,  thermische  oder  mechanische  Massnahmen  in  An- 
wendung   gezogen    worden    sein.     Es    soll    auf    all  das  hier  nicht 
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näher  eingegangen  werden,  ebenso  wenig  wie  auf  die  Bestrebungen, 
durch  verschiedenartige  Methoden  theils  die  natürliche  Ausfüllung 
der  durch  die  Operation  geschaffenen  Höhlen  zu  fördern,  theils 
sie  durch  künstliche  Ausfällungsmittel,  durch  Plomben,  nach  dem 
Vorbilde  der  Zahntechnik  zum  rascheren  Abschluss  zu  bringen. 

Seit  der  antiseptischen  A.era  und  namentlich  seit  der  Ent* 
deckung  des  Tuberkelbacillus  ist  naturgemä^s  in  der  Therapie  der 
localen  Tuberculose,  sowohl  des  conservativen  als  der  operativen, 
der  Versuch,  vor  Allem  das  aetiologische  Moment  zu  bekämpfen, 
in  den  Vordergrund  getreten.  Man  erhoffte  von  den  Antisepticis 
und  dann  namentlich  auch  vom  Tuberculin  Heilwirkungen,  die  sich  be- 
kanntlich nicht  erfüllt  haben.  Von  allen  aber  in  diesem  Bestreben 
angewandten  Mitteln  hat  sich  zweifellos  das  Jodoform  noch  weitaus 
am  besten  bewährt,  sowohl  als  Unterstützungsmittel  der  conser- 
vativen Therapie,  als  auch  für  die  Zwecke  und  Ziele  der  Wund- 
behandlung nach  operativer  Entfernung  local  tuberculöser  Herde. 
In  gewissem  Sinne  darf  man  wohl  auch  heute  noch  von  einer 
fast  specifischen  Wirkung  dieses  Mittels  auf  diesem  Anwendungs- 
gebiete sprechen. 

Es  musste  naturgemäss  fast  von  sensationeller  Wirkung  sein, 
als  man  zur  Erkenntniss  gelangte,  dass  gerade  jenes  Mittel,  das 
sich  hierbei  so  bewährte,  dass  das  Jodoform  den  theoretischen, 
aprioristischen  Voraussetzungen  seiner  Einwirkung  nicht  entsprach 
und  nach  den  übereinstimmenden  üntersuchungsresultaten  der 
Bacteriologen  als  Antisepticum  im  bacteriologischen  Wortsinne 
nicht  angesehen  werden  durfte.  Das  Aufsehen,  dass  dieser  Ent- 
deckung folgte,  musste  ein  umso  grösseres  sein,  als  die  herrschende 
Lehre  von  vorneherein  als  das  Wesentliche  des  günstigen  Ein- 
flusses der  Wundheilmittel  vor  Allem  nur  deren  bactericide  Wirkung 
anerkannte.  Es  hat  sich  so  mit  einem  Male  zwischen  klinischer 
Erfahrung  und  theoretischer  Forschung  ein  Gegensatz  eingestellt, 
auf  dessen  Beseitigung  viel  Mühe  und  geistvolle  Arbeit  verwendet 
wurde.  Die  Klärung  dieser  offenen  Frage  war  ja  von  grösster 
principieller  Bedeutung  für  die  Wundbehandlung  im  Allgemeinen. 
Für  die  Tuberculose  noch  im  Besonderen  dadurch,  dass  man  hoffen 
durfte,  durch  genaue  Einsicht  in  die  Wirkungsart  des  Jodoform, 
auch  ex  juvantibus,  die  Bedingungen  und  Voraussetzungen  für  die 
Ausheilung  local-tuberculöser  Herde  genauer  kennen  zu  lernen. 
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So  nahe  es  lag  nach  den  zweifellosen  negativen  Ergebnissen 
der  bacteriologischen  Forschung  die  Frage  von)  histologischen 
Standpunkte  zu  studiren,  so  ist  man  doch  verhältnissmässig 
spät  daran  gegangen,  durch  die  directe  Untersuchung  der  unter 
Jodoform  Wirkung  zu  beobachtenden  Gewebsveränderungen  den 
Schlüssel  zum  Verständniss  der  Jodoformwirkung  selbst  zu  suchen. 
Es  ist  ja  allgemein  bekannt,  welche  Verdienste  sich  von  Bruns 
und  Nauwerk,  von  Stubenrauch,  Haasler,  von  Büngner 
gerade  auf  diesem  Forschungsgebiete  erworben  haben. 

Aus  allen  bisherigen  einschlägigen  Arbeiten  musste  man  auf 
eine  ganz  specifische  Wirkung  des  Jodoform  auf  die  Gewebe 
schliessen.  Aus  der  Abwesenheit  der  Tuberkelbacillen  in  jodo- 
formirten  tuberculösen  Geweben  wird  auf  eine  eben  erst  im  Or- 
ganismus zur  Wirkung  gelangte  bactericide  Wirkung  des  Mittels 
gefolgert.  Die  eigenthümlichen  Gewebsveränderungen,  die  mit  der 
Einverleibung  des  Jodoform  einhergehen,  die  chemotactischen 
Wirkungen,  die  an  den  Leucocyten  zu  beobachtende  körnige 
Degeneration  der  Kerne,  die  Proliferationserscheinungen  im  Binde- 
gewebe werden  als  gerade  dem  Jodoform  eigenthümliche  Ein- 
wirkungen auf  das  Gewebe  gedeutet  und  entweder  auf  dieses 
Mittel  als  solches  oder  auf  dessen  durch  Zersetzung  entstandene 
locale  Jodwirkung  zurückgeführt.  Namentlich  die  letztere  An- 
nahme, dass  die  Jodoformwirkung  als  Wirkung  des  in  den  Ge- 
weben durch  Zersetzung  frei  werdenden  Jod  aufzufassen  sei,  darf 
wohl  als  jene  angesehen  werden,  welche  zur  Zeit  allgemein  in 
Geltung  ist  und  es  ist  nur  folgerichtig,  wenn  unter  dem  Einflüsse 
dieser  Anschauungen  der  seit  jeher  aus  mehr  als  einem  Grunde 
ersehnte  Jodoformersatz  immer  wieder  nur  von  chemischen  Gesichts- 
punkten aus  angestrebt  wurde.  Aber  gerade  diese  Annahme, 
das  Wesentliche  der  Jodoformwirkung  als  Jodwirkung  aufzufassen, 
hätte  schon  von  vorneherein  mehrfache  Angriflfspuntke  bieten 
können.  Gestützt  wird  diese  vor  Allem  durch  die  Möglichkeit 
bei  Jodoforraanwendung  in  relativ  kurzer  Zeit  im  Harn  und  eventuell 
auch  in  den  Organen  Jod  nachweisen  zu  können.  Ein  zwingender 
Grund  aus  diesem  Nachweis  auch  den  Schluss  zu  ziehen,  dass 
die  Jodoformwirkung  mit  der  Jodwirkung  zu  identificiren  sei, 
liegt  umso  weniger  vor,  als  es  sich  bei  diesem  Jodnachweis  bei 
der    grossen    Beständigkeit    des    Jodoform    und    der  Langsamkeit, 
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mit  der  seine  Zersetzung  einhergeht,  gewiss  nur  um  verhältniss- 
massig  ganz  minimale  Mengen  von  Jod  handelt.  Als  V^oraus- 
setzung  der  Zersetzung  des  Jodoform  ist  seine  Lösung  in  den 
Geweben  des  Organismus,  namentlich  im  Fett  anzusehen.  In  wie 
geringer  Menge  diese  Lösung  aber  im  Organismus  erfolgt  und  in 
welch'  langen  Zeiträumen  sie  sich  vollzieht,  dafür  spricht  wohl 
die  jedem  bekannte  Thatsache,  dass  selbst  nach  Ablauf  mehrer 
Wochen  das  Jodoformpulver  in  sehr  wenig  verringerter  Menge 
und  fast  unverändert  im  Gewebe  eingelagert  nachgewiesen 
werden  kann,  ein  Nachweis,  der  auch  durch  das  Röritgen-Ver- 
lahren  erbracht  werden  kann.  Weiter  sind  gerade  jene  Fälle,  welche 
die  Jodoformwirkung  am  eclatantesten  darthun  könnten,  die  In- 
toxicationsfälle  mit  ihren  vom  Jodismus  gewöhnlich  vod  Grund 
aus  verschiedenen  Erscheinungen,  am  geeignetsten,  um  den  Glauben 
an  die  Identität  von  Jodoform-  und  Jodwirkung  zu  erschüttern. 
Erst  nach  zwanzigjähriger  Anwendung  des  Mittels  war  es  der 
Breslauer  Klinik  vorbehalten,  einen  Fall  von  Jodoformintoxication 
zu  beobachten,  der  in  zweifelloser  Weise  die  Charactere  der  Jod- 
vergiftung darbot.  Das  ganz  Singulare  dieser  Beobachtung  spricht 
wohl  bei  dem  nicht  ganz  so  seltenen  Vorkommen  der  Jodoform- 
intoxication eher  dafür,  dass  in  diesem  Falle  ganz  besondere 
Umstände  obwaltet  haben  mögen,  welche  nicht  nur  in  der  bei 
dem  betreffenden  Kranken  bestandenen  Nebennierenerkrankung 
ihre  Erklärung  finden. 

Man  muss  wohl  meinen,  dass  es  sich  hier  um  die  Anwendung 
eines  Präparates  gehandelt  hat,  an  dem  ganz  eigenartige  und  un- 
gewöhnliche Zersetzungs Vorgänge  stattgefunden  haben  haben  mögen. 
Aber,  wie  erwähnt,  je  mehr  dieser  Fall  als  vielleicht  der  Einzige 
seiner  Art  angesehen  werden  darf,  umso  unwahrscheinlicher  macht 
er  die  Annahme,  dass  auch  sonst  bei  der  Jodoformtherapie  im 
frei  werdenden  Jod  das  eigentlich  wirksame  Agens  liege.  Hierzu 
kommt  aber  noch  Eines.  Seitdem  man  an  der  direct  antibac- 
teriellen  Wirkung  des  Jodoform  zu  zweifeln  anfing,  verwendet  man 
vielfach  die  Jodoform- Glycerin-Emulsion  nur  nach  vorheriger 
Dampfsterilisation.  Es  ist  klar,  dass  gerade  dieses  Verfahren 
ganz  besonders  geeignet  erscheint,  die  vollkommene  Zersetzung 
des  Mittels  ausserordentlich  zu  fördern  und  hiemach  dann  eine 
Emulsion  in  Verwendung  kommt,  die  überhaupt  kein  frei  werdendes 
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Jod  mehr  abzugeben  hat,  mithin  also  auch  von  einer  Jodwirkung 
kaum  mehr  die  Bede  sein  kann. 

So  stellen  sich  denn  der  gangbaren  Lehre,  die  Jodoform- 
wirkung als  locale  Jodwirkung  aufzufassen,  eine  Reihe  gewiss 
triftiger  Einwände  von  vorne  herein  entgegen  und  man  darf  die 
Frage  wohl  auf  werfen,  ob  denn  die  histologischen  Befunde  zwingende 
Momente  aufweisen,  in  der  Jodoform  Wirkung  überhaupt  chemische 
und  mithin  specifische  Einflüsse  zu  suchen. 

Ein  Weg  um  der  Lösung  der  Frage  nahezukommen  schien 
mir  durch  vergleichende  Untersuchung  der  Wundheilungsvorgänge 
ermöglicht,  wie  sich  einerseits  bei  Jodoformanwendung,  andererseits 
bei  Anwendung  chemisch  indifferenter  Pulver,  letzterer  sowohl  im 
sterilisirten  als  auch  in  nicht  sterilisirtem  Zustande  ergeben.  Diese 
Untersuchungen  habe  ich  zunächst  an  Meerschweinchen  durchgeführt, 
denen  in  der  Rückenmusculatur  kleine  Höhlenwunden  beigebracht 
wurden,  über  welche  nach  Beschickung  mit  den  verschiedenen 
Pulvern  Fascie  und  Haut  dann  genäht  wurde. 

Wenn  ich  mir  erlaube  auf  dieseUntersuchungen,dieich  schon  ander- 
wärts mitgetheilt  habe,  hier  in  Kürze  zurückzukommen,  so  geschieht 
dies  in  der  Annahme,  dass  die  Schlussfolgerungen,  die  sich  mir  hier- 
bei ergaben,  nicht  nur  theoretisches  Interesse  haben,  sondern  vielleicht 
geeignet  erscheinen,  allgemeinere  praktische  Bedeutung  zu  gewinnen. 

Die  erste  der  Tafeln,  die  hier  zur  Demonstration  gelangt,  giebt 
ein  histologisches  Uebersichtsbild  einer  mit  Jodoform  behandelten 
Wunde  des  Versuchsthieres  nach  Stägiger  Heilungsdauer.  Auch 
bei  der  anscheinend  vollkommen  reactionslosen  Heilung,  wie  sie 
hier  zu  beobachten  war,  bietet  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung das  Bild  einer  nicht  unerheblichen  entzündlichen  Reizung. 
Man  sieht  die  durch  die  Operation  geschaffene  Höhle  von  einem 
dichten  Fibrinnetz  erfüllt  und  ausserdem  eine  erhebliche  Ansammlung 
polynuklearer  Leukocyten,  welch'  letztere,  worauf  ja  besonders 
V.  Büngner  gelegentlich  seiner  Jodoformstudien  hingewiesen  hat, 
bei  stärkerer  Vergrösserung  einen  kömigen  Zerfall  der  Kerne  auf- 
weisen. Die  Höhle  wird  begrenzt  von  einem  kernreichen,  aus  dio.ht 
gedrängten  kleineren  Spindelzollen  bestehenden  Gewebe  mit  reich- 
lichen zartwandigen  neugebildetcn  Gefässen.  Auch  in  dieser  Schicht 
theils  Häufchen  von  Rundzellen  theils  in  Zügen  angeordnete  An- 
sammlungen   polynuklearer  Leukocyten   mit  körniger  Degeneration 
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der  Kerne.  Auch  in"  die  Musculatur  sehen  wir  noch  das  entzünd- 
liche Infiltrat  hineinragen.  Die  Muskelfasern  selbst  zeigen  deutlieh 
Quellung,  Homogenisirung  und  Kemwucherung.  Die  Kernwuche- 
rungsbilder  sind  selbst  bei  dieser  schwachen  Vergrösserung  deutlich 
zu  unterscheiden  von  den  im  kleinspindeligen  Gewebe  eingestreuten 
ziemlich  zahlreichen  Riesenzellen.  Letztere  sind  als  Fremdkörper- 
riesenzellen anzusprechen  und  zwar  gewinnen  zum  Theil,  was  sich 
hier  mit  besonderer  Deutlichkeit  nachweisen  lässt,  interessanter 
Weise  nekrosirende  in's  kleinspindelige  Gewebe  hineinragende 
Muskelfasern  die  Bedeutung  von  Fremdkörpern,  um  deren  unregel- 
mässig geformtes  Ende  sich  die  Riesenzellen  anlagern;  andererseits 
findet  man  die  Riesenzellenbildung  —  und  das  scheint  mir  von 
besonderer  Bedeutung  —  um  Jodoformkrystalle  herum,  wie  dies 
auf  Tafel  2  bei  stärkerer  Vergrösserung  ersichtlich  gemacht  ist 
Wir  begegnen  diesen  Bildern  verhältnissmässig  seltener,  weil  bei 
der  histologischen  Präparation  durch  Alcohol  und  Aether  die  Jodo- 
formkrystalle zum  grössten  Theile  gelöst  werden.  Aber  andeu- 
tungsweise findet  man  es  doch  häufiger,  indem  sich  theils  in  den 
Riesenzellen  selbst,  theils  in  deren  nächsten  Umgebung  dunkle 
Kömer  vorfinden,  die  noch  der  Lösung  entgangene  Reste  des  einver- 
leibten Jodoforms  darstellen.  Dies  ist  also  das  Bild  der  jodoformirten 
Wunde  nach-  8  Tagen.  Vergleichen  wir  damit  ein  Stadium  von 
14  Tagen,  so  finden  wir  auch  hier  noch  die  deutlichen  Zeichen  der 
entzündlichen  Reizung;  sowohl  an  der  Grenze  der  Wunde  gegen 
die  Höhle  hin,  wo  sich,  wenn  auch  schon  in  verringertem  Maasse 
das  fibrinös-eitrige  Exsudat  vorfindet  mit  der  kömigen  Degene- 
eration  der  Kerne,  als  auch  in  die  tieferen  Schichten  hineinragende 
Leukocytenansammlungen.  Das  kleinspindelige  Zellenlager  hat 
aber  inzwischen  deutlich  den  histologischen  Charakter  der  binde- 
gewigen  Narbe  angenommen.  Die  kleinen  Spindelzellen  sind 
schmäler  und  länger  geworden  und  liegen  in  Bündel  und  Züge 
gruppirt,  die  sich  stellenweise  mannigfach  durchflechten.  Ein  mäch- 
tiges Lager  kernreichen  jungen  Narbengewebes.  Die  zarten  Gefässe 
haben  sich  zurückgebildet,  es  finden  sich  nur  mehr  spärliche,  mit 
kräftiger  Wandung.  Die  Riesenzellen bildung  ist  noch  reichlicher 
wie  im  Stägigen  Präparate.  Hier  wie  dort  theils  um  nekrosirende 
Muskelfasern  heniragelagert,  theils  um  Jodoformkrystalle  hemm 
oder  deren  der  Lösung  noch  entgangene  Reste. 
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Um  nun  zu  erweisen,  inwiefern  es  sich  bei  diesen  histologischen 
Bildern  um  dem  Jodoform  als  solchem  eigenthühmliche  Einwirkungen 
auf-  das  Gewebe  handelt,  habe  ich  in  einer  Reihe  von  Versuchen 
das  Jodoform  durch  indifferente  Pulver  substituirt:  vegetabilische 
Kohle,  Knochenkohle,  Lycopodiumsamen,  u.  z.  alle  diese  Substanzen 
sowohl  in  sterilisirtem  als  in  nicht  sterilisirtem  Zustande.  Das 
Ergebniss  dieser  vergleichenden  Untersuchungen  kann  in  wenigen 
Worten  zusammengefasst  werden.  Die  histologischen  Bilder  der 
Wundheilung  unter  der  Einwirkung  der  verschiedenen  hier  erwähnten 
Pulver  ergab  bei  vollständig  gleichem  Wundverlaufe  —  es  mag 
ja  das  Zufall  gewesen  sein,  dass  sich  in  allen  diesen  Versuchen 
klinisch  prima  intentio  ergab  —  ein  mit  der  Jodoformwirkung 
sich  vollkommen  deckendes  oder  von  ihr  abweichendes  Bild,  je 
nachdem  die  indifferenten  Pulver  in  nicht  sterilisirtem  oder  in 
sterilisirtem  Zustande  verwendet  wurden.  Die  nicht  sterilisirten 
indifferenten  Pulver  gaben  histologische  Bilder,  welche  bis  in  die 
Details  —  auch  die  körnige  Degeneration  der  Kerne  an  den  poly- 
nuklearen Leukocyten  mit  inbegriffen  —  eine  vollkommene  Analogie 
darboten  mit  den  von  jodoformirten  Wunden  gewonnenen  in  den 
entsprechenden  Stadien  der  Wundbehandlung.  Verwendete  ich  aber 
sterilisirte  indifferente  Pulver,  wovon  ein  Paradigma  in  Tafel  4 
gegeben  ist,  so  ergab  sich  ein  wesentlicher  Unterschied,  der 
namentlich  darin  zu  erkennen  war,  dass  die  entzündlichen  Begleit- 
erscheinungen der  jodoformirten  Wunden  nahezu  vollständig  fehlten 
und  die  hier  wie  dort  gleich  mächtige  Bildung  jungen  Narben- 
gewebes das  histologische  Bild  als  die  am  meisten  in  die  Augen 
springende  Wirkung  der  Behandlung  beherrschte.  Die  Riesenzellen- 
bildung war  in  den  jodoformirten  Wunden  eher  reichlicher  als  in 
den  mit  indifferenten  Pulvern  behandelten.  Da  durch  die  trockene 
Sterilisation,  wie  sie  bei  den  pulverförmigen  Substanzen  in  Frage 
kommt,  das  Jodoform  vollkommen  decomponirt  wird,  mithin  also  von 
einer  erzielten  Jodoformwirkung  hierbei  nicht  die  Rede  sein  konnte, 
habe  ich  die  Untersuchung  von  Wunden,  die  mit  solcher  Weise 
präparirtem  Jodoform  behandelt  wurden,  unterlassen. 

Man  kommt  also,  wenn  man  die  Ergebnisse  der  histologischen 
Untersuchungen  zusammenfasst,  zu  dem  Schlüsse,  dass  man  die 
Wirkung  des  Jodoform  auf  das  Gewebe  als  eine  specifische  auf- 
zufassen   keinen  Anlass  hat.     Die  vollständige  Analogie  der  his- 
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tologischen  Bilder,  die  von  jodoformirten  Wunden  gewonnen  werden 
konnten,  mit  jenen,  die  mit  nicht  sterilen  aber  sonst  indifferenten 
Pulvern  behandelt  wurden,  drängt  vielmehr  unwillkürlich  zur  An- 
nahme, dass  hier  wie  dort  das  Gemeinsame  der  Wirkung,  da  es  in 
chemischen  Momenten  nicht  gelegen  sein  kann,  auf  das  rein  me- 
chanische Moment  der  Fremdkörpereinheilung  des  Pulvers  zurück- 
geführt werden  kann.  Denn  wenn  man  an  diesen  histologischen 
Bildern  statt  der  Jodoformkrystalle  Körner  indifferenter,  nicht  steri- 
lisirter  Substanzen  sich  hineingezeichnet  denkt,  so  wird  man  wohl 
die  Summe  der  auf  diese  Weise  zu  beobachtenden  Gewebsverän- 
derungen nicht  anders  auffassen  können,  als  dass  es  sich  um 
Fremdkörpereinheilungen  handelt,  die  mit  nicht  unerheblichen  ent- 
zündlichen Erscheinungen  einhergehen.  £s  fehlt  jeder  Anlass,  diese 
Gewebsveränderungen  in  anderer  Weise  aufzufassen,  wenn  sie  im 
Anschluss  an  die  Jodoformirung  der  Wunden  sich  einstellen. 

Die  Frage  nun,  ob  bei  solcher  Auffassung  der  Jodoformwirkung 
die  günstigen  Erfolge  zu  erklären  sind,  die  bei  Anwendung  dieses 
Mittels  bei  local-tuberculösen  Affectionen  zu  beobachten  sind,  kann 
trotzdem  wohl  entschieden  bejaht  werden.  Die  chemotaktischen 
Wirkungen,  die  Vascularisation,  die  Proliferations  Vorgänge  an  den 
fixen  Zellen,  durch  welche  eine  reiche  Bindegewebsneubildung  zu 
Tage  gefördert  wird,  das  sind  alles  Erscheinungen  und  Wirkungen, 
die  man  sehr  wohl  als  wesentlich  fördernde  Momente  bei  der 
Tuberculose  -  Therapie  anerkennen  muss.  Wir  sehen  in  diesen 
Vorgängen  die  Bedingungen  sowohl  für  die  Lockerung  des  Gefüges 
des  tuberculösen  Gewebes,  welche  der  Resorption  vorangeht,  als 
auch  eine  reactive  Bindegewebsneubildung,  welche  im  Sinne  des 
Ersatzes  und  der  Demarcation  gerade  bei  der  Jodoformbehandlung 
als  besonders  willkommene  Begleiterscheinungen  beobachtet  werden. 
Wir  werden  es  aber  auch  aus  den  histologischen  Befunden  erklärlich 
finden,  warum  wir  —  häufig  genug  —  beispielsweise  im  Anschluss 
an  parenchymatöse  Injectionen  von  Jodoformemulsion  in  tuberculose 
Drüsen  das  Auftreten  von  Abscessen  beobachten  können.  Das 
Jodoform  bedingt  eben  —  und  darauf  hat  schon  v.  Büngner  nach- 
drücklich hingewiesen  —  in  grösserem  oder  geringerem  Grade  ent- 
zündliche Erscheinungen  im  Gewebe,  deren  Intensität  offenbar 
von  dem  jeweiligen  quantitativen  aber  namentlich  qualitativen 
Bacteriengehalt    des  einverleibten  Mittels  abhängig  ist.  —  Die  er- 
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wünschteste  Wirkung  des  Jodoform  auf  das  Gewebe  liegt  in  der 
Anregung  einer  mächtigen  Bindegewebsproliferation  —  eine  Fähigkeit, 
die  wir  diesem  Mittel  schon  seit  den  Untersuchungen  Haasler's 
zuschreiben  und  die  wir  durch  langjährige  practische  Erfahrung 
kennen  und  schätzen  gelernt  haben. 

Aber  die  vergleichende  histologische  Untersuchung  erweist  es 
dass  gerade  die  Anregung  dieser  Bindegewebsneubildung  nicht  auf 
eine  specifische  Art  der  Einwirkung  des  Jodoform  auf  die  Gewebe 
zurückzuführen  ist;  es  liess  sich  vielmehr  nachweisen,  dass  dies  als 
eine  Fremdkörperwirkung  zu  deuten  ist,  wie  sie  einer  Reihe  anderer, 
im  Gegensatz  zum  Jodoform  ganz  indifferenter  Pulver  zukommt, 
welche  aber,  wenn  sie  im  sterilisirtem  Zustande  einverleibt 
werden,  diese  fibroplastische  Wirkung  gleichsam  in  elec- 
tiver  Weise  üben,  ohne  gleichzeitig  entzündliche  Erschei- 
nungen aufzuweisen. 

Die  Jodoformwirkung  auf  die  Gewebe  setzt  sich  demnach  aus 
zwei  Componenten  zusammen:  aus  der  entzündungserregenden,  die 
auf  bacterielle  Beimengungen  des  Pulvers  zurückzuführen  sind,  und 
aus  der  mechanischen  Wirkung  des  Pulvers  als  solchen,  auf  dessen 
Fremd körperwirkung,  die  eine  eminent  fibroplastische  ist. 

Als  die  wesentliche  und  erwünschte  Compenente  der 
Jodoform  Wirkung  darf  wohl  die  letztere  betrachtet  werden-  und  es 
darf  als  erstrebenswerthes  Ziel  sowohl  der  conservativen  als  ope- 
rativen Therapie  der  localen  Tuberculose  angesehen  werden,  gerade 
diese  letzten  Componente,  die  fibroplastische,  in  möglichster  Reinheit 
zur  Wirkung  bringen  zu  können.  Nachdem  die  einschlägigen  hi- 
stologischen Untersuchungen  diese  Gewebsreaction  —  wie  dies  ja 
schon  von  vorne  herein  zu  erwarten  war  —  im  Gefolge  aseptischer 
und  chemisch -indifferenter  Fremdkörperreize  beobachten  Hessen, 
lag  es  wohl  sehr  nahe,  aus  diesen  Ergebnissen  eine  practische  Con- 
sequenz  zu  ziehen  und  derlei  über  die  Wunden  feinvertheilte  Fremd- 
körper und  die  damit  verbundenen  fibroplastischen  Wirkungen  für 
die  Zwecke  der  Therapie  der  localen  Tuberculose  in  methodischer 
Weise  dienstbar  zu  machen. 

Meine  einschlägigen  Versuche  und  Erfahrungen  beziehen  sich 
zunächst  auf  die  Ausnützung  dieser  Fremdkörperwirkungen  bei  der 
Wundbehandlung  nach  Operationen  wegen  localer  Tuberculose. 

Da  es  ja  schliesslich  hei  der  Wahl  eines  einschlägigen  Mittels 
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nur  darauf  ankam,  eine  unlösliche  und  indifferente  Substanz  in 
möglichst  fein  vertheilter  Form  zur  Anwendung  zu  bringen,  hätten 
eine  ganze  Reihe  von  Pulvern,  welche  dieser  leicht  erfüllbaren 
Forderung  entsprechen,  zum  Versuch  herangezogen  werden  können. 
Wenn  ich  unter  der  grossen  Zahl  hier  in  Betracht  kommender 
Substanzen  gerade  nur  eine  u.  z.  die  Knochenkohle  gewählt 
habe,  so  geschah  dies  zum  Theil  auch  deswegen,  weil  ich  gerade 
bei  diesem  Mittel  an  eine  auf  dem  Gebiete  der  Wundbehandlung 
schon  bewährte  Erfahrung  anknäpfen  konnte.  Es  ist  ja  bekannt, 
welche  Rolle  seiner  Zeit  die  Knochenkohle  bei  der  Behandlung  nament- 
lich von  Wunden  gespielt  hat,  die  mit  übelriechender  Secretion  einher- 
gingen. Ich  wählte  die  Knochenkohle  aber  auch  deswegen,  weil 
es  nicht  ausgeschlossen  schien,  dass  der  auch  in  dem  sorgfältig 
gereinigten  Präparat  noch  nachweisbare  Gehalt  an  Knochensalzen 
mit  zur  Festigkeit  des  neugebildeten  Narbengewebes  beitragen 
könnte. 

Eine  dritte  Erwägung,  welche  für  die  Wahl  eines  Knochenpulvers 
maassgebend  war,  lag  in  den  bekannten  Erfahrungen,  die  bei  den  In- 
halationskrankheiten der  Kohlenarbeiter  vorliegen.  Schon  seit  Langem 
spricht  man  von  einer  förmlichen  Immunität  der  Kohlenarbeiter  gegen 
Lungentuberculose.  Andererseits  war  es  auffallend,  dass  die  Anthra- 
kose namentlich  in  den  Oberlappen  der  Lungen  ihren  Sitz  aufschlägt. 
Nach  Aufrecht  liegt  die  Sache  so,  dass  die  Prädilektion  der  Ober- 
lappen für  die  anthrakotischen  Veränderungen  dadurch  bedingt  werde, 
dass  bestehende  tuberculöse  Gewebsveränderungen  die  Anlagerung 
und  Fixirung  des  Kohlenstaubes  besonders  begünstigen  und  dass  es 
sich  vielfach  bei  der  Anthrakose  um  durch  den  Kohlenstaub  bewirkte 
fibröse  Umwandlung  des  tuberculösen  Gewebes  handle,  also  um 
anatomisch  ausgeheilte  Tuberculöse  der  Lungen. 

Es  lag  gewiss  nahe,  solche  Beobachtungen  auch  auf  die  chirur- 
gische Therapie  zu  übertragen  und  es  anzustreben,  gleichsam  eine 
künstliche  Anthrakose  zunächst  der  Wundflächen  nach  Operationen 
localer  Tuberculöse  hervorzurufen.  Das  Präparat,  das  ich  für 
diese  Zwecke  verwendete,  war  Garbo  ossium  purissimus.  Es 
wurde  vor  dem  Gebrauch  in  Kölbchen  oder  Petri'schen  Schalen 
durch  mindestens  12  Stunden  im  Trockenschrank  sterilisirt  und 
kam  entweder  als  Pulver,  als  Glycerin-Mischung  oder  als  Gaze  in 
Verwendung.     Nach    möglichst    gründlicher  Entfernung    des  tuber- 
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culösen  Gewebes  werden  die  so  geschaffenen  Wundflächen  mit  der 
Glycerin-Mischung  begossen  und,  wo  es  leicht  und  ohne  Spannung 
anging,  die  Haut  darüber  möglichst  dicht  durch  Naht  geschlossen. 
Da  ich  für  das  Glycerin,  das  ja  gerade  für  die  feine  und  regel- 
mässige Vertheilung  des  Pulvers  auf  der  Wundfläcbe  ein  sehr  gün- 
stiges Medium  darstellt,  einen  brauchbaren  Ersatz  nicht  finden  konnte, 
andererseits  aus  bekannten  Gründen  dieser  Ersatz  fast  nicht  minder 
wünschenswerth  erscheint  wie  jener  des  Jodoform,  so  habe  ich  es 
schliesslich  ganz  fort  gelassen  und  bin  in  der  letzten  Zeit  so  vor- 
gegangen dass,  ich  auf  die  Esmarch'sche  Blutleere  bei  den  ein- 
schlägigen Operationen  verzichtet  habe  und  erst  nach  sorfältiger 
Blutstillung  durch  Ligatur  und  durch  temporäre  Compression  die 
nicht  mehr  blutenden  Wundflächen  mit  dem  Kohlenpulver  verrieben 
habe.  Diese  letztere  Behandlungsart  bot  zudem  die  Möglichkeit 
von  etwaigen  concurrirenden  günstigen  localen  Wirkungen  des 
Glycerin  zu  abstrahiren  und  sich  ein  klareres  Bild  von  der  reinen 
Einwirkung  der  Knochenkohle  als  solcher  zu  schaffen. 

Zur  lUustrirung  der  Einwirkung  der  Knochenkohlen behandlung 
auch  auf  menschliche  tuberkulöse  Gewebe  möchte  ich'  im  An- 
schluss  an  die  Thierexperimente,  die  ja  nur  die  Wirkung  des  Mittels 
auf  gesundes  wundes  Gewebe  erwiesen,  diese  Tafel  V  demonstriren. 
JBs  handelt  sich  hier  um  die  Behandlung  eines  kalten  Abscesses 
am  Rücken,  der  durch  Function  entleert  wurde  und  in  dessen  Höhle 
dann  eine  Kohleglycerinemulsion  injicirt  wurde.  Nach  12  Tagen 
wurde  der  Abscess  breit  gespalten,  ein  Stück  des  vorbehandelten 
Abscesses  ward  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt,  im 
Uebrigen  die  ganze  dunkel  pigmentirte  Innenwand  mit  dem  scharfen 
Löffel  abgeschabt;  nach  Sistirung  der  Blutung  durch  temporäre 
Compression  wurde  die  grosse  Wundfläche  mit  dem  Kohlenpulver 
verrieben  und  dann  die  Haut  dicht  genäht.  Bei  dem  1.  Verband- 
wechsel nach  8  Tagen  war  vollkommene  prima  intentio  eingetreten. 

Ueber  die  tuberkulöse  Natur  des  kalten  Abscesses  konnte  gar 
kein  Zweifel  sein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  so  vorbehandelten  Ab- 
scesswand  bedeutet  also  mutatis  mutandis  eine  Wiederholung  der 
s.  Z.  von  v.  Bruns  und  Nauwerk  durchgeführten  Untersuchungen, 
durch  welche  die  antituberkulösen  beziehungsweise  antibacillären 
Wirkungen  des  Jodoform  geprüft  werden    sollten.     Wenn    ich    die 
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Veränderungen,  die  hier  die  Wand  des  kalten  Abscesses  aufweist, 
schildern  soll,  so  könnte  ich  fast  wortwörtlich  die  Befunde  citiren, 
die  V.  Bruns  und  N  au  werk  an  den  jodoformirten  Abscessen  er- 
hoben. Es  hat  hier  im  Verlaufe  von  12  Tagen  eine  complete  Sub- 
stitution der  pyogenen  Membran  durch  ein  reich  vascularisirtes 
Granulationsgewebe  stattgefunden,  das  noch  einzelne  Riesenzellen 
aufweist,  die  aber  nicht  als  tuberkulöse  anzusprechen  sind,  sondern 
ihrem  ganzen  Charakter  nach,  namentlich  aber  in  Anbetracht  der 
engen  nachbarlichen  Beziehungen  zu  den  eingeheilten  Kohlen- 
partikeln, Fremdkörperriesenzellen  darstellen ;  Tuberkelbacillen 
konnten  in  einer  ganzen  Reihe  daraufhin  untersuchter  Präparate 
nicht  gefunden  werden. 

Es  sei  mir  nun  zum  Schlüsse  gestattet,  in  ganz  summarischer 
Weise  über  eine  sehr  stattliche  Reihe  von  Erfahrungen  zu  berichten, 
die  ich  in  nun  nahezu  einjähriger  ausschliesslicher  Verwendung 
dieser  Methode  zur  Wundbehandlung  nach  Operationen  wegen  localer 
Tuberkulose  gesammelt  habe.  Aus  allem,  was  ich  vorausgeschickt 
habe,^  konnte  ich  nicht  erwarten,  mit  dieser  Behandlungsweise  mehr 
zu  erreichen  als  bei  der  bis  dahin  geübten  Jodoformbehandlung. 
Es  handelte  sich  ja  nur  um  den  Nachweis,  dass  das  giftige  Jodo- 
form in  seinen  günstigen  Wirkungen  durch  ein  unschädliches,  weil 
chemisch  indifferentes  Pulver  voUwerthig  zu  ersetzen  sei.  In  der 
Möglichkeit  eines  solchen  Ersatzes  war  ja  wohl  schon  ein  nicht 
ganz  zu  unterschätzender  Gewinn  für  die  Praxis  gelegen.  Ein 
weiterer  positiver  Vorzug  war  a  priori  darin  zu  suchen,  dass  hier 
gegenüber  einem  bakterienh altigen  mitbin  auch  local  entzündungs- 
erregenden Mittel  ein  anderes  in  Verwendung  kam,  das  eventuell 
in  völlig  sterilem  Zustande  einverleibt  werden  konnte,  ohne  dass 
es  durch  die  Sterilisationsraethoden  irgendwie  in  seiner  Beschaffen- 
heit alterirt  würde. 

Diese  Erwartungen  haben  sich,  wie  ich  wohl  auch  heute  an 
dieser  Stelle  wiederholen  kann,  durchaus  erfüllt.  Die  günstigsten 
Erfolge  haben  jene  Fälle  von  geschlossenen  kalten  Abscessen  und 
Gelenk-  und  Knochentuberkulosen  ergeben,  welche  von  unveränderter 
Haut  bedeckt  waren  und  die  nach  der  Entfernung  des  tuberkulösen 
Gewebes  ganz  spannungslos  durch  dichte  Naht  geschlossen  werden 
konnten.  In  dieser  Gruppe  von  Fällen  konnte  man  fast  ausnahms- 
los prima  intentio  und  vollkommen  fieberfreien  Verlauf  beobachten. 
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Minder  günstig  verliefen  jene  Fälle,  wo  die  Hautnaht  nur  unter 
grosser  Spannung  angelegt  werden  konnte.  In  diesen  Fällen  war 
wiederholt  Fieber  zu  beobachten,  die  Nähte  schnitten  durch  und 
gingen  secundär  auf,  die  Wundflächen  traten  zu  Tage  und  naussten 
der  Heilung  durch  Granulation  überlassen  werden,  wie  dies  bei 
einer  dritten  Reihe  von  Fällen  nothgedrungen  gleich  nach  der  Ope- 
ration angestrebt  wurde,  weil  wegen  ausgedehnter  Miterkrankung 
der  Haut  die  Wundhöhlen  nicht  geschlossen  werden  konnten.  Unter 
lockerer  Tanaponade  mit  steriler  Kohlengaze  ging  die  Heilung  lang- 
sam unter  schöner  Granulation  von  Statten.  £s  hat  sich  also  als 
zweckmässig  erwiesen,  die  Deckung  der  durch  die  Operation  ge- 
schaffenen Wundflächen  durch  Hautnaht  nicht  zu  forciren  und  lieber 
in  Fällen,  wo  die  Hautnaht  nicht  ganz  spannungslos  gelingt, 
gleich  ofiFen  mit  lockerer  Tamponade  mit  steriler  Kohlengaze  vor- 
zugehen. 

In  keinem  Falle  drängte  sich  der  Gedanke  auf,  dass  unter 
Jodoformanwendung  ein  günstigeres  Ergebniss  hätte  beobachtet 
werden  können,  auch  in  den  Fällen  nicht,  wo  schliesslich  die  defi- 
nitive Heilung  ausblieb,  ein  neuerlicher  Eingriff  nothwendig  wurde 
oder  nach  erfolgter  Heilung  in  der  Narbe  sich  nach  einiger  Zeit 
ulceröser  Zerfall  zeigte.  Das  Alles  hat  man  ja  in  gleicher  Weise 
bei  der  Jodoformbehandlung  beobachtet  und  es  wäre  heute  ver- 
früht, zu  entscheiden,  ob  sich  diese  Misserfolge  bei  der  Kohlen- 
behandlung häufiger  oder  seltener  einstellen. 

Es  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Betonung,  wie  wesentlich 
es  ist  und  wie  sehr  es  darauf  ankommt,  ein  vollkommen  reines 
Präparat  der  Knochenkohle  zu  verwenden  und  mit  welcher  minu- 
tiösen Sorgfalt  deren  Sterilisation  durchzuführen  ist.  Denn  das 
Vertrauen  auf  etwaige  antiseptische  Eigenschaften  der  Knochen- 
kohle könnte  sich  arg  rächen.  Sie  dient  den  Zwecken  der  Wund- 
behandlung in  geeigneten  Fällen  durch  ihr  Aufsaugungsvermögen, 
ihre  Absorptionsfähigkeit  und,  wie  wir  gesehen  haben,  durch  ihre 
mechanischen  Wirkungen  auf  das  Gewebe.  Aber  ein  direct  anti- 
bacilläres  Mittel  —  davon  habe  ich  mich  zu  allem  Ueberfluss  auch 
durch  Versuche  in  vitro  überzeugt  —  ist  die  Knochenkohle  eben- 
sowenig  als  Jodoform  und  es  wäre  a  priori  zuzugeben,  dass  die 
Knochenkohle  ihrer  Herkunft  nach  eventuell  noch  gefährlichere 
bakterielle  Beimengungen  enthielte  als  dies  gewöhnlich  beim  Jodo- 
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form  der  Fall  ist.  In  meiner  ersten  Publication  über  diesen  Gegen- 
stand habe  ich  ferner  schon  hervorgehoben,  dass  die  Knochenkohle 
in  ihren  desodorisirenden  Eigenschaften,  die  also  namentlich  bei 
stärker  secernirenden  Wundflächen  in  Frage  kommt,  entschieden 
dem  Jodoform  nachsteht  und  dies  mag  vielleicht  durch  den  eigenen, 
stark  deckenden  Geruch  des  Jodoform  zu  erklären  sein. 

Alles  in  Allem  scheint  mir  aber  Theorie  und  Praxis  entschieden 
dafür  zu  sprechen,  dass  auf  dem  Gebiete  der  Wundbehandlung, 
namentlich  nach  Operationen  wegen  localer  Tuberkulose,  der  Ersatz 
des  Jodoform  durch  Knochenkohle  ebenso  leistungsfähig  als  er- 
wünscht ist.  Die  Praxis  bestätigt  das  Ergebniss  der  Theorie,  nach 
welchem  das  Wirksame  der  mit  so  schönem  Erfolge  geübten  Jodo- 
formbehandlung hierbei  vor  Allem  in  der  Bethätigung  günstiger 
Wirkungen  auf  das  Gewebe  im  Sinne  des  aseptischen  Fremdkörper- 
reizes zu  suchen  ist.  Es  ist  klar,  dass  durch  derlei  Einwirkungen 
auf  die  wunden  und  kranken  Gewebe  auch  mächtige,  indirect  anti- 
bacilläre  Wirkungen  ausgelöst  werden.  In  wie  weit  auf  diesem 
Wege  auch  zur  Unterstützung  der  conservativen  Therapie  der  localen 
Tuberkulose  und  der  hierbei  selbstthätigen  Heilungsvorgänge  bei- 
getragen werden  kann,  muss  weiterer  praktischer  Erprobung  anheim- 
gestellt bleiben. 


XXXI. 

Eine  neue  Chloroform-Sauerstoffharkose/) 

Von 

Dr.  Heinz  Wohlgemuth. 

(Mit  5  Abbildungen.) 


Einen  Patienten  in  eine  Narkose  zu  bringeD,  die  dem  physio- 
logischen Schlafe  naöglichst  nahe  korarat,  die  schmerz-  und  unter 
Umständen  gefahrvolle  Thätigkeit  ansähen  zq  können  ohne  Be* 
fürchtnngen  für  Leben  und  Gesusdheit  des  Patienten  durch  die 
Einwirkungen  des  Narkoticums  hegen  zu  brauchen,  nach  vollendeter 
Operation  den  Kranken  mit  klarem  Bewusstsein  wie  aus  einem  Schlafe 
erwachen  zu  sehen,  ohne  längere  unangenehme  Nach-  und  Neben- 
wirkungen des  Narcoticums,  das  ist  noch  immer  das  ideale  Ver- 
langen eines  jeden  Operateurs.  Keines  der  bisher  gebräuchlichen 
Mittel  zur  allgemeinen  Anästhesie  ist  diesen  Anforderungen  auch 
nur  im  Entferntesten  nahegekommen,  keine  Gombination,  keine 
Mischung  der  verschiedenen  Narcotica  verdient  es,  nur  als  unge- 
fährlich, geschweige  denn  als  befriedigend  unter  dem  Gesichtspunkte 
dieser  Anforderungen  bezeichnet  zu  werden. 

Die  letzte  im  Jahre  1897  von  Gurlt^)  zusammengestellte 
Narkosenstatistik  hat  ergeben,  dass  bei  reiner  Chloroformnarkose 
auf  2039  Narkosen  1  Todesfall,  bei  reiner  Aethemarkose  auf  5090, 
bei  Billroth's  Mischung  auf  3870,  bei  Bromäthyl  auf  5228,  bei 
Aether  und  Chloroform  auf  7594,  bei  Pental  auf  213  Narkosen  je 

*)  Auszugsweise  VC rjyptragen  am  2.Sitzunirstagc  des  Congresses,  11.  April  1901. 
2)  Gurlt,  Xarkosenstatistik.     Verhandlungen    der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.     1897. 
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ein  Todesfall  kam.  Nicht  eingeschlossen  sind  die,  wie  wir  wissen, 
nicht  wenigen  Fälle,  in  denen  die  Nachwirkungen  des  Narcoticoms 
den  Tod  durch  Pneumonie  etc.  herbeigeführt  haben.  Der  Schleich- 
schen^)  Mischung  hat  ihr  Erfinder  eine  Wandlung  der  Dinge  vidi- 
cirt,  doch  kommt  H.  Rodmann^)  am  Schlüsse  seiner  Ausfuhrungen 
zu  dem  Ergebniss,  dass  dieses  Narkosengemenge  nicht  ungefähr- 
licher wie  Aether  und  Chloroform,  sondern  sogar  weniger  frei 
von  Gefahren  sei.  Er  hat  bei  über  700  Narkosen  mit  diesem  Ge- 
menge 6  mal  schwere  Asphyxie  und  einen  HerzcoUaps,  einige  Male 
Bronchitiden,  eine  Pneumonie  mit  tödtlichem  Ausgange,  3  mal 
Albuminurie  mit  Cylindern  erlebt.  Meist  wurde,  wie  bei  der  Aether- 
narkose,  eine  allgemeine  leichte  Cyanose  beobachtet.  Honigmann') 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Chloroform- Aethergemische  meist 
ungünstig  auf  die  Athmung  wirken,  was  sich  in  häufig  auftretenden 
leichten  oder  schweren  Asphyxien  zeigt,  die  schon  im  Beginne  der 
Narkose  zum  Tode  führen  können,  der  stets  durch  primären 
Athmungsstillstand  eintritt,  dem  erst  oft  nach  mehreren  Minuten 
der  Herzstillstand  folgt.  Während  die  gemischte  vor  der  einfachen 
Chloroform-  oder  Aethernarkose  den  Vortheil  hat,  dass  sie  mit 
geringeren  Mengen  beider  Mittel  in  gleicher  Stärke  erzielt  werden 
kann,  dass  sie  günstigeren  Einfluss  auf  den  Blutdruck  hat  als  die 
Chloroformnarkose,  hat  sie  doch  den  Nachtheil,  viel  ungünstiger 
auf  die  Athmung  zu  wirken,  sodass  bei  der  Mischnarkose  auf- 
tretende Asphyxien  häufiger  zum  Tode  führen,  während  diese  bei 
der  einfachen  Aethernarkose  durch  Vornahme  künstlicher  Athmung 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beherrscht  werden  können.  Unter  dem 
Eindruck  dieser  Dinge  sagte  einer  unserer  berühmten  Chirurgen; 
„Mein  bester  Assistent  ist  gerade  gut  genug,  die  Narkose  zu  über- 
nehmen". Von  den  anderen  unangenehmen  Neben-  und  Nach- 
wirkungen der  verschiedenen  Narcotica  brauche  ich  vor  diesem 
Forum  nicht  zu  sprechen.  Die  unvollkommene  Erschlaffung,  die 
unruhige  Athmung,  die  Cyanose,  die  enorme  Speichelsecretion  und 
die  Gefahr  der  Aspirationspneumonie  bei  der  Aethernarkose,  da$ 
profuse  oft  fast  unstillbare  Erbrechen  während  und  nach  der  reinen 


0  Schleich,  Schmerzlose  Operationen. 

')  H.  Rodraann.  New-York  med.  Record.    LIV.    14.  Oct.  1898.    p.  478. 
3)  .1.    Honi^manu.    Ueber    Misehnarko.se n.      Archiv    f.    klin.    Chirui^e. 
Bd.  LVIII,  Heft  3,  S.  730.     18Ü1). 
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Ghloroforranarkose,  welches  nach  Laparotomien  den  Erfolg  der 
ganzen  Operation  in  Frage  stellen  kann,  die  langen  Nachnarkosen 
nach  langdauernden  Operationen  mit  ihren  onruhvoUen  Jactationen, 
ihren  nicht  seltenen  hysterischen  und  erotischen  Zuständen,  die 
toxischen  Nephritiden,  die  langanhaltende  Appetitlosigkeit  und  die 
Unmöglichkeit,  die  geringste  Nahrung  aufzunehmen,  ohne  sie  sofort 
wieder  zu  erbrechen,  das  und  vieles  mehr  sind  Dinge,  die  jedem 
Operateur  unangenehm  bekannt  sind.  Die  geniale  Methode  der 
Schleich'schen  Infiltrationsanästhesie  hat  zwar. überraschend  grosse' 
Gebiete  der  Chirurgie  erobert  und  weiss  sie  unter  kundiger  und 
geschickter  Föhning  festzuhalten,  allein  nicht  nur  bei  Kindern  wird 
man  stets  gezwungen  sein,  eine  allgemeine  Narkose  anzuwenden, 
sondern  auch  in  allen  den  Fällen,  wo  eine  vollkommene  Muskel- 
erschlaffung  Vorbedingung  für  das  gute  Gelingen  einer  Operation 
ist,  wird  man  auf  sie  zurückgreifen  müssen.  Und  so  lange  nicht 
ein  Mittel  erfunden  sein  wird,  welches,  an  sich  unschädlich,  einen 
kurzen  Schlaf  herbeiführt,  der  mit  vollkommener  Anästhesie  ver- 
bunden ist,  so  lange  werden  wir  suchen  müssen  die  schädigenden 
Einflüsse  unserer  Narcotica  durch  die  physikalische  oder  chemische 
Form  der  Darreichung  zu  paralysiren  und  eine  Methode  zu  finden, 
die  uns  das  Einschlafen  und  Erwachen  unter  Ausschluss  jeder 
toxischen  Gefahr  nach  unserem  Willen  bestimmen  lässt. 

Unter  diesem  Gesichtspunkte  erlaube  ich  mir,  Ihnen  eine 
Narkosenmethode  zu  unterbreiten  und  Ihrer  Nachprüfung  zu  em- 
pfehlen, von  der  ich  nach  den  bisherigen  auffällig  guten  Resultaten 
hoffen  darf,  dass  sie  diesen  Anforderungen  nahekommt.  Das  ist 
eine  combinirte  Sauerstoff-Chloroformnarkose. 

Mit  welchem  Enthusiasmus  der  Sauerstoff  bald  nach  seiner 
Entdeckung  als  eine  Panacee  gegen  alle  Krankheiten  und  alle 
Leiden  gepriesen  wurde,  zeigt  am  besten  der  stolze  Name  „Vital 
air^,  den  man  ihm  beilegte,  und  den  er  mit  Recht  zu  verdienen 
schien,  als  es  Morozzo  in  Turin  (1784)  gelang,  mit  dem  Sauer- 
stoff asphyctische  Thiere  wieder  ins  Leben  zurückzurufen  und  als 
Thomas  Beddoes^)  ihn  mit  Erfolg  gegen  Opiumvergiftung  und 
bei  Betäubungs- Asphyxie  anwandte.  So  konnte  es  denn  nicht 
Wunder   nehmen,    dass    auch  Sauerstoffinhalationen  zum  Theil  mit 

1)  Thomas  Beddoes,  Ueber  die  Erzeugung  und  den  medicinischen 
Gebrauch  von  Gasen.     S.  114  und  f£. 


486  IL  Grösser«  Vortrage  and  AbbandlongeD. 

eclataotem  Erfolge  bei  der  im  Verlauf  der  Narkose  auftretenden 
Asphyxie  mit  der  eingeleiteten  künstlichen  Athmung  verbunden 
wurden  und  dass  diese  Inhalationen  heute  noch  von  einigen  Ope- 
rateuren (Landerer,  Prochownick  etc.)  principiell  nach  jeder 
Narkose  eingeleitet  werden.  So  ging  Prochownick^)  bei  dieser 
Methode  von  dem  Gedanken  aus,  dass,  wenn  die  Experimente  von 
Beddoes  über  die  wiederbelebende  Wirkung  des  Sauerstoffs  richtig 
waren,  eine  sofort  systematisch  eingeleitete  Sauerstoffeinathmung, 
wenn  die  Betäubung  der  Kranken  nicht  mehr  Bedürfhiss  für  den 
Operateur  war,  schnelleres  Erwachen  und  wahrscheinlich  auch 
besseres  Befinden  nach  der  Narkose  zur  Folge  haben  würde,  was 
besonders  bei  Operationen  am  Leibe  von  eminenter  Bedeutung  sein 
konnte»  wenn  die  Patienten  bald  nach  der  Operation  im  Stande 
waren,  bewusst  still  zu  liegen,  möglichst  nicht  zu  brechen,  über* 
haupt  alle  Erschütterungen  des  Leibes  zu  vermeiden.  P.  theilt 
über  die  Erfolge  dieser  Inhalationen  folgendes  mit:  „Die  sinn- 
fälligste Wahrnehmung  ist  die  auffallend  schnelle  Besserung  im 
Aussehen  der  Narkotisirten  an  Haut  und  Schleimhäuten.  Noch 
vor  einer  deutlichen  Wahrnehmung  am  Pulse  und  vor  gleichmässiger 
nasaler  Inspiration  wird  die  Gesichtsfarbe  eine  frischere,  oft  rosige. 
Der  Glanz  der  Conjunctiva  nimmt  zu,  die  Homhautreflexe  kommen 
rasch  zum  Vorschein,  die  Lividität  der  Lippen  und  der  Mund- 
schleimhaut macht  frischerer  Farbe  und  Turgescenz  Platz.  In 
zweiter  Linie  regelt  sich  die  Athmung  schneller  als  sonst;  erst  zu- 
letzt tritt  eine  ausgesprochene  Wirkung  auf  die  Qualität  des  Pulses 
ein.  Das  Erbrechen  ist  bei  den  hierzu  Geneigten,  mit  seltenen 
Ausnahmen,  auf  ein  einziges  Mal  beim  ersten  Erwachen  be- 
schränkt." 

Die  Kenntniss  dieser  Dinge  nun  und  die  ausserordentlichen 
Erfolge,  die  Herr  Michaelis^)  auf  der  1.  medicinischen  Klinik 
des  Herrn  Geheimrath  von  Leyden  neuerdings  wieder  mit  den 
Sauerstoffmhalationen  bei  den  verschiedensten  Formen  von  Dyspnoo, 
Eohlensäure-Morphinintoxikation  etc.  erzielte,  regten  mich  dazu  an, 
den  Sauerstoff  mit  dem  Narcoticum,  im  Besondern  mit  dem  Ghloro- 


1)  Prochownick,  Die  regelmässige  Anwendung  von  Saucrstoflfeinathmung 
nach  Narkose.     Münchener  med.  Wochenschrift.     1895.  No.  31. 

2)  M.  Michaelis,  üeber  Sauerstofftherapie.    Verhandlungen  d.  XVIII.  Con- 
grcsses  für  innere  Medicin.     S.  503  ff. 
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form  selbst  zu  verbinden  und  mein  Augenmerk  zur  Beseitigung 
der  Gefahren  und  Schädlichkeiten  der  Chloroformnarkose  nicht  auf 
die  Zeit  nach  derselben,  sondern  auf  eine  Verbesserung  der  Narkose 
selbst  zu  richten.  Die  ersten  Versuche,  die  ich  dann  nach  einer 
vorangegangenen  Probe  an  mir  selbst  an  zweien  meiner  Patienten 
machte,  zwei  Kindern,  deren  jedes  schon  zweimal  vorher  eine 
Asphyxie  in  der  Narkose  bekam,  waren,  obgleich  mit  unvoll- 
kommenen Apparaten  ausgeführt,  derartig  befriedigend,  dass  ich 
beschloss,  auf  dem  Wege  weiter  zu  gehen  und  schliesslich  zu  der 
Construktion  des  Apparates  gekommen  bin,  den  ich  Ihnen  gleich 
demonstriren  werde.  —  Als  ich  mich  nun  bald  in  der  Literatur 
umsah,  da  fand  ich  denn,  dass  schon  zweimal  der  Versuch  ge- 
macht worden  ist,  eine  Mischung  von  Chloroform  und  Sauerstoff 
zur  Narkose  zu  benutzen.  Einmal  hat  Neudörffer^)  in  Wien  eine 
wie  Prochownick  mittheilt,  „vielfach  für  sehr  gut  anerkannte" 
Methode  dieser  corabinirten  Narkose  angegeben,  die  aber  nach 
den  Ausführungen  Krentzraann's*)  deswegen  keine  Nachahmung 
fand,  weil  die  Herstellung  der  nöthigen  Mengen  Mischung  zu  um- 
ständlich war.  Er  brachte  nämlich  in  einer  Blase  mit  bekanntem 
Sauerstoffinhalt  eine  bestimmte  Menge  Chloroform  zum  Verdampfen. 
Eine  andere  Methode  hat  Kreutzmann  selber  1887  veröffentlicht. 
Er  pumpte  aus  einem  grossen,  Sauerstoff  enthaltenden  Gummisack 
Luft  durch  den  Junker'schen  Chloroformapparat.  K.  hat  28  solcher 
Narkosen  gemacht  und  ist  von  den  Resultaten  derselben  ausser- 
ordentlich begeistert  gewesen.  Er  schreibt  darüber:  „Die  Patienten 
boten  nicht  das  Bild  tiefen  Comas  wie  bei  gewöhnlicher  Chloroform- 
oder Aethemarkose,  sondern  des  ruhig  Schlafenden.  In  allen  Fällen 
erwachten  sie  mit  sofort  völlig  freiem  Bewusstsein  wie  aus  gutem 
Schlafe,  sogar  das  Strecken  und  Dehnen  Erwachender  haben  wir 
gesehen!  Keine  Klage,  keine  Uebelkeiten,  kein  Erbrechen!''  — 
Trotz  dieser  guten  Empfehlung  hat  auch  diese  Methode,  wie  es 
scheint,  keine  Nachahmer  gefunden,  einmal  wahrscheinlich  weil  das 
Verfahren  selbst  ein  umständliches  war,  zumeist  aber  wohl  des* 
halb,  weil  die  Herstellung  der  nöthigen  Mengen  Sauerstoff  nicht 
ohne  Schwierigkeit  und  zeitraubend  sein  musste.  In  der  59.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Berlin  1886  hat 


1)  Kreutzmann,  Ccntralblatt  für  Chirurgie.     1887,  No.  35. 


488  II.  Grossere  Vortrage  und  Äbh&ndtungen. 

H.  Th,  Hillischer*)  über  917  Narkosen  mit  Lustgas-Sauerstoff 
berichtet,  die  er  zum  Zwecke  schmerzloser  ZahnextraetioneD  ge- 
macht hat.  Er  ist  von  diesen  Narkosen  so  begeistert  gewesen, 
dass  er  sagte:  „Alle  chirurgischen  Lehrkanzeln  sollten  sich  mit 
Lustgas-Sauerstoffnarkosen  —  Schlafgas,  wie  er  es  nannte  —  be- 
fassen. Aether  und  Chloroform  würden  allmälig  immer  mehr  durch 
Lustgas-Sauerstoff   ersetzt    und    gar    mancher  Chloroformtod    ver- 

Fig.  1. 


t'üniiilcicr  Apparat, 
mieden  werden."  Soviel  i.st  aus  diesen  Beobachtungen  zur  Evidenz 
erwiesen,  dass  das  Princip  ein  richtiges  und  dass  es  nur  noth- 
wendig  war,  eine  practisch  einfache  und  zuverlässige  Form  in  der 
Art  der  Darrcinhung  des  Chloroform-Sauerstoffgcmischcs  zu  finden. 
Die  moderne  Gross fabrikation  des  Sauerstoffs  und  die  comprimirte 

1)  H.  Th.  lIÜlisch.T.  l'i'h,-r  die  alli.n>mviuc  Vcrwendliarkeit  der  I.uft- 
ga.<-SauBrsti]ffnarkosi'ii  in  dir  (.'kinirgie.  JS.  Vi.'r>animluDg  DoutsHier  Natur- 
forscher und  Acratu.     ISölj. 
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Form  desselben  in  Stahlcylindem  gab  hierzu  die  Möglichkeit  und 
die  Direction  der  Berliner  Sauerstofffabrik  hat  mir  meine  Versuche 
mit  ausserordentlicher  Bereitwilligkeit  und  vielen  Mühen  und 
Kosten  sehr  erleichtert. 

Das  Wesen  des  Apparates  nun,  den  ich  construirt  habe,  be- 
steht kurz  in  Folgendem: 

Aus  einem  —  für  den  klinischen  Betrieb  1000  Liter  compri- 
mirten  Sauerstoff  fassenden  —  Stahlcylinder  strömt  der  Sauerstoff 
unter    einem    bestimmten,    regulirbaren  Druck  von  Yjo — Yio  Ath- 

Fig.  2. 


mosphäre  durch  ein  U-Rohr,  in  welches  aus  dem  50  cbcm  haltenden, 
graduirten  Chlorolorrabehälter  ebenfalls  regulirbar  tropfenweise 
Chloroform  auf  einen  am  Grunde  des  U-Rohres  hineingelegten  Gaze- 
tupfer B  fällt  (Fig.  lu.2).  Dieses  Chloroform,  das  in  dem  Tupfer  eine 
möglichst  grosse  Oberflache  einnimmt,  wird  nun  gleich  von  dem 
Sauerstoffstrom  gasförmig  mitgenommen  und  durch  einen  ent- 
sprechend langen  Schlauch  in  die  Inhalationsmaske  geleitet  (Fig.3). 
Diese  —  aus  durchsichtigem  Cclluloid  verfertigt,  damit  man  das 
Gesicht  des  Patienten  beobachten  kann  —  hat  auf  ihrem  Rücken  ein 
drehbares  Zuleitungsstück  A,  vermittelst  dessen  man  den  Schlauch 
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je  nach  der  Stellung  des  Operateurs,  der  Seite,  an  welcher  operirt 
wird,  nach  rechts,  links  oder  nach  hinten  lagern  kann  und  ist 
mit  einem  Esspir^ionsventil  versehen.  Ihr  Gesichtsausschnitt  ist 
so  gestaltet,  dass  sie  mit  Hülfe  eines  aufzublasenden  Gummirandes 
nach  Möglichkeit  abschliesst.  Der  Sauerstoffstrom  hat,  bevor  er 
in  den  Chloroformapparat  eintritt,  zwei  Manometer  M  und  m  za 
passiren,  deren  grösseres,  dem  Cylinder  am  nächsten  stehendes, 
den  Inhalt  des  Cyiinders  in  Athmosphärendruck  anzeigt,  bei  halb- 
vollem Cylinder  50  Atmosphären  u.  s.  w.  (Fig.  4).  Das  kleine 
Manometer    dient    als    Reducirventil,    lässt    einen    Druck    bis    zu 

Kg.  S. 


1  Atmosphäre  zu,  der  durch  eine  kleine  vor  oder  unter  ihm  ange> 
brachten  Schraube  D  durch  Lockerung  derselben  verringert,  durch 
Hineindrehen  derselben  verstärkt  werden  kann.  Ein  Hahn  zwischen 
diesem  Reducirventil  und  dem  Chtoroformapparat  schliesst  auch  bei 
geöffnetem  Cylinder  den  Sauerstoffstroni  ab.  Der  Chloroformapparat 
steht  in  einem  Biechbecken  (Fig.  5)  zum  Schutze  für  denselben 
und  das  U-Rohr  ist  so  eingestellt,  dass  der  Schenkel,  auf  welchem 
der  Chloroformbehälter  eingeschliffen  ist,  der  sauerstoffzuführende, 
der  oben  geschlossene  Schenkel  der  der  Maske  zustrebende  ist. 
Beim  Gebrauch    niuss    der  den  Chloroform behälter  verschüessende 
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Fig.  i. 


ReducirvenUl  mit  Manometer. 
Fig.  b. 


Chi  0  ro  f ormapparat . 

Glasetöpsel  so  eingestellt  werden,  dass  das  in  ihm  befindliche  Loch 
mit  dem  am  Halse  des  Chioroformbehälters  correspondirt.  Ich 
hatte  ursprünglich  noch  nach  dem  Vorsehlage  von  Kob'ert,  den 
Sauerstoff  nur  feucht  einathmen  zu  lassen,    vor  dem  Chlorofonn- 
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apparat  ein  Wassergefäss  W  eingeschaltet,  bin  aber  wieder  davon 
abgekommen,  weil  ich  fürchte,"  dass  sich  durch  mitgenommene 
Wassertheilchen  in  dem  Chloroform  Chloride  abspalten  könnten. 
Die  Technik  des  Apparates  ist  nun  folgende:  Nach  Oefl&iung 
der  am  Kopfende  des  Cylinders  angebrachten  Verschlussschraube 
zeigt  —  bei  geschlossenem  Hahn  —  das  grosse  Manometer 
100  Atmosphären  und  das  kleine  beispielsweise  V2  ^^^^  1  Atmo- 
sphäre. Nun  lockert  man  die  vor  dem  kleinen  Manometer  befind- 
liche Schraube  D,  öffnet  und  schliesst  den  Hahn  und  dreht  dann  wieder 
die  Schraube  D  soweit  hinein,  bis  der  Zeiger  Yio — 7io  Atmosphären 
anzeigt.  Jetzt  wird  der  Chloroformtropfapparat  so  eingestellt,  dass 
ungefähr  100 — 200  Tropfen  in  der  Minute  auf  den  Gazetupfer 
fallen  und  dann  der  Hahn  H  geöffnet.  Sofort  fällt,  da  nun  der 
Weg  frei  ist,  der  Zeiger  des  kleinen  Manometers  auf  Null  und  der 
Sauerstoff  strömt  continuirlich  mit  einem  Druck  von  Vio — ^/lo  Atmo- 
sphären aus,  das  Chloroform  gleich  mit  sich  nehmend,  was  sich 
durch  intensive  Chloroformdärapfe  bemerkbar  macht,  wenn  man 
die  Maske  vor  das  Gesicht  hält.  Der  Luftdruck  in  dem  Ü-Rohr 
bedingt  nun,  dass  das  ursprünglich  mit  120  Tropfen  in.  der  Minute 
einfallende  Chloroform  langsamer  tropft,  was  nur  einer  kleinen 
nachträglichen  Regulirung  bedarf.  —  Die  Maske  wird  nun  dauernd 
auf  das  Gesicht  des  Patienten  gedrückt,  den  man  tief  mit  offenem 
Munde  einathmen  lässt.  Von  Zeit  zu  Zeit  lüftet  der  Narkotiseur 
die  Maske,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  reichliche  Chloro- 
formdämpfe ausströmen,  dass  nicht  etwa  der  Druck  des  Sauerstoffs 
zu  gross  oder  gar  zu  klein  oder  gleich  Null  ist,  was  natürlich  ein 
Verdampfen  des  Chloroforms  unmöglich  macht.  Ist  dies  der  Fall, 
so  dreht  man  die  Regulirschraube  D  ein  wenig  —  V4 — V2  Um- 
drehung —  hinein  und  überzeugt  sich,  dass  die  Chloroform  dämpfe 
sich  nun  intensiv  entwickeln.  Ist  nach  Verlauf  von  einigen  Minuten 
vollkommene  Narkose  eingetreten,  so  unterhält  man  dieselbe  durch 
Zuleitung  von  30 — 40  Tropfen  Chloroform  in  der  Minute.  Man 
wird  natürlicher  Weise,  einmal  wenn  in  dem  Gazetupfer  noch 
reichlich  Chloroform  suspendirt  ist,  oder  wenn  die  Narkose  tief 
genug  ist,  den  Chloroformzufluss  abstellen  resp.  das  Weiternarkoti- 
siren  überhaupt  durch  Zudrehen  des  Hahns  eine  Zeit  lang  unter- 
brechen, um  nicht  unnützerweise  zu  viel  Chloroform  und  Sauerstoff 
zu  verbrauchen  und  die  Narkose    zu  tief  zu  machen.     Mit  einiger 
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Uebung  wird  man  so  bald  erlernt  haben,  erstaunlich  wenig  Chloro- 
form zu  verbrauchen.  Allerdings  ist  dabei,  wie  ich  noch  anführen 
werde,  zu  berücksichtigen,  dass  die  Patienten  ausserordentlich 
schnell  aus  der  Narkose  erwachen,  so  dass  man  wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Narkose  hin  und  wieder  gezwungen  ist,  wieder  etwas 
mehr  Chloroform  zutropfen  zu  lassen. 

Die  auffällige  Wirkung  des  Chloroforra-Sauerstoffgemisches 
manifestirt  sich  nun  darin,  dass  nach  den  ersten  Athemzügen  die 
Haut  und  die  sichtbaren  Schleimhäute  eine  hellrothe  Farbe  an- 
nehmen, so  dass  hochgradig  anämische  und  schlaffe  Patienten  eine 
gesunde  Turgescenz  zeigen  und  dass,  wie  ich  es  gesehen,  diese 
Röthe  sogar  einen  schweren  Icterus  bei  Choledochusverschluss  ver- 
drängt. Der  Puls  wird  langsamer  und  voller,  als  ob  er  unter  der 
Wirkung  von  Digitalis  stände  und  sinkt  fast  constant  im  Moment  der 
tiefen  Narkose,  die  bei  kleinen  Kindern  in  Y4  Minute,  bei  grösseren 
Kindern  und  Frauen  in  3 — 7  Minuten,  bei  Männern  in  5 — 12  Minuten 
eingetreten  ist,  auf  60  Schläge.  In  einigen  Fällen  habe  ich  56,  in 
einem  Falle  44  Schläge  bei  einem  alten  und  sehr  grossen  Manne 
gesehen.  Diese  Frequenz  behält  er,  so  lange  die  tiefe  Narkose 
dauert,  er  wird  constant  schneller  mit  der  abnehmenden  Tiefe 
der  Narkose,  ein  Zeichen,  dass  nicht  genug  Chloroform  gegeben 
ist.  Die  Pupillen  sind  in  der  tiefen  Narkose  wie  auch  bei  der  ein- 
fachen Chloroformnarkose  eng  und  reactionslos,  erweitern  sich  und 
reagiren  mit  der  abnehmenden  Tiefe  derselben.  Die  Atherazüge 
sind  absolut  gleichmässig,  langsam  und  ruhig.  Sie  sind  nicht  von 
besonderer  Tiefe,  da  kein  Sauerstoffmangel  da  ist.  Ein  Excitations- 
stadium  ist  so  gut  wie  nicht  vorhanden,  und  wenn  es  auch  bei 
schweren  Trinkern  nicht  ganz  ausbleibt,  so  ist  es  doch  erheblich 
kurzer  und  abgeschwächt.  Erbrechen  während  und  nach  der 
Narkose  bleibt  nicht  aus,  doch  kommt  es  selten  vor,  es  ist  dies 
ja  auch  erklärlich,  da  die  verschiedenen  Individuen  auf  Narcotica 
ganz  verschieden  reagiren.  Eine  Schleim-  oder  Speichelsecretion 
aus  dem  Munde,  wie  sie  häufig  so  furchtbar  lästig  ist,  findet  nicht 
statt.  Das  Herabgehen  des  Pulses  auf  60  Schläge  ist  bei  jüngeren 
wie  älteren  Individuen,  bei  Anämischen  wie  bei  Fettleibigen,  bei 
Arteriosklerotischen  wie  bei  Herzkranken  constant.  Diese  Qualität 
des  Pulses,  die  ruhige,  fast  unhörbare  Athmung,  das  frische, 
blühende  Aussehen    geben    dem  Narkotiseur    das  Gefühl  absoluter 
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Sicherheit,  man  hat  unbedingt  den  Eindruck,  als  ob  hier  eine 
Asphyxie  oder  gar  eine  primäre  Athmungs-  oder  Herzlähmung  voll- 
kommen ausgeschlossen  sei.  —  Wie  die  Narkose  auch  gleich  beim 
Beginne  dem  Patienten  eine  angenehme,  nicht  mit  Reizerscheinungen 
von  Seiten  der  Respirationsorgane  verbunden  ist,  so  ist  auch  das 
Erwachen,  welches  sehr  schnell  nach  dem  Aufhören  der  Inhalation 
eintritt,  meist  in  5 — 10  Minuten,  ein  für  den  Patienten  angenehmes 
und  von  dem  aus  der  reinen  Chloroformnarkose  vollkommen  ab- 
weichendes. Die  Patienten  dehnen  und  strecken  sich,  gähnen  bis- 
weilen, als  ob  sie  aus  einem  gesunden  Schlafe  erwachen  und 
schlagen  dann  plötzlich  mit  klarem  Bewusstsein  die  Augen  auf, 
ohne  über  Kopfschmerzen  oder  Uebelkeit  zu  klagen,  ohne  zu 
schreien  oder,  wie  es  besonders  bei  der  Aethernarkose  nicht  selten 
vorkommt,  in  hysterische  Anfälle  zu  gerathen. 

Meine  Erfahrungen  nun,  m.  H.,  stützen  sich  auf  180  Narkosen^), 
die  ich,  dank  der  ausserordentlichen  Liebenswürdigkeit  und  des 
Interesses  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann  und  meines 
früheren  Chefs,  des  Herrn  Professor  Israel,  denen  ich  dafür  zu 
ausserordentlichem  Danke  verpflichtet  bin,  zum  Tkeil  in  der  Königl. 
Universitätsklinik  und  Poliklinik  und  im  Jüdischen  Krankenhause 
machen  durfte,  zum  Theil  in  meiner  eigenen  Praxis  ausführte.  Den 
grössten  Theil  der  Narkosen  habe  ich  selber,  einen  Theil  meine 
Assistenten  und  die  Volontärärzte  im  Jüdischen  Krankenhause  ge- 
macht. Die  Anzahl,  m.  H.,  ambitionirt  nicht,  einen  statistischen 
Werth  in  Bezug  auf  die  absolute  Ungefährlichkeit  der  Narkose  zu 
haben.  Wenn  ich  aber  bei  diesen  180  Narkosen  nie  eine  Klage 
über  Erstickungsgefühl  bei  der  Narkose  gehört  oder  Abwehrbe- 
wegungen, Abreissen  der  Maske  gesehen,  nie  auch- nur  eine  leichte 
Cyanose,  wenn  sie  nicht,  wie  in  einem  Falle  durch  extreme  Becken- 
hochlagerung bedingt  war,  nie  einen  bedrohlichen  oder  unregel- 
mässigcn  Puls,  nur  5  mal  eine  grössere  Excitation  bei  poliklinisch 
operirten  Arbeitern,  nur  in  20  pCt.  der  Fälle  Erbrechen  mit  Ein- 
schluss  aller  poliklinischen,  nicht  präparirten  und  aller  derjenigen 
Fälle,  die  erst  nach  Flüssigkeitszufuhr  oder  Nahrungsaufnahme  oder 
gar  nach  Morphiuminjection  gebrochen  haben,  wenn  ich  bei  dreien 
meiner  Patienten  (Fall  52,  53,  95),  die  jeder  schon  zweimal  vorher 


1)  Bis  jetzt  300  Narkosen. 
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chloroformirt  waren  und  jedesmal  eine  Asphyxie  bekamen,  die 
künstliche  Athmung  nothwendig  machte,  bei  Anwendung  dieser 
Sauerstoffchloroformnarkose  einen  glatten  ruhigen  Schlaf  erzielte, 
wenn  ich  und  die  anderen  Beobachter  (wie  in  den  Fällen  52,  53, 
74,93,95,  107,  112,  117,  129,  162,  163,  165)  einen  schlechten, 
schwer  anämischen  Puls  unter  der  Narkose  habe  sich  bessern,  ja 
voll  werden,  die  bleiche  Gesichtsfarbe  einer  hellen  Röthe  haben 
weichen  sehen,  wenn  ich  in  3  Controlfällen  (107,  145,  176),  die 
in  reiner,  entweder  zum  Beginn  oder  zwischendurch  eingeleiteter 
Ohloroformnarkose  Cyanose,  stridoröses  und  stertoröses  Athmen 
zeigten,  bei  aufgenommener  Sauerstoff- Chloroformnarkose  nach 
wenigen  Zügen  freie  ruhige  Athmung  und  helle  Röthe  im  Gesicht 
erzielte,  wenn  ferner  von  allen  Chloroformirten  nur  eine  Frau  (124), 
die  55  g  Chloroform  eingeathmet  hat,  3  Stunden  lang  schlief,  einer 
in  30,  einer  in  25  Minuten,  einer  in  15,  einer  in  12,  5  in  10, 
4  in  8  Minuten,  alle  übrigen  sofort,  zum  grossen  Theil  noch  auf 
dem  Operationstisch  mit  klarem  Bewusstsein  erwacht  sind,  wenn 
(21)  eine  ganze  Reihe  poliklinisch  operirter  Patienten,  die  7  bis 
25  ccm  Chloroform  eingeathmet  haben  (56,  59,  60,  67,  75,  79, 
85,  92,  98,  102,  104,  105,  106,  107,  111,  114,  129,  132,  134, 
142,  144)  nach  beendeter  Operation  auf  Anrufen  klar  erwachen, 
vom  Tisch  herunterspringen  und  sofort  vergnügt  nach  Hause  gehen, 
wenn  in  keinem  meiner  Fälle  eine  Nierenreizung,  in  keinem  der 
sonst  allen  Narkosen  unangenehm  folgende  Katzenjammer  aufge- 
treten ist,  so  dass  selbst  diejenigen,  die  erbrochen  haben,  dies 
ein  oder  zweimal  gleichsam  bei  völligem  Wohlbfinden  bewirkten, 
wenn  ferner,  wie  ich  noch  ausführen  werde,  eine  Ueberdosirung  von 
Chloroform  nicht  stattfinden  kann,  wenn  auch  das  ganze  (J-Rohr 
mit  Chloroform  gefüllt  ist,  so  glaube  ich,  m.  H.,  damit  bewiesen 
zu  haben,  dass  diese Sauerstoff-Cbloroformnarkose  Beachtung  verdient. 
Gestatten  Sie  mir  noch  hinzuzufügen,  dass  die  exacte  Dosirung 
des  selbstthätigen  Chloroformtropfapparates,  das  bestimmt  fest- 
stehende Mischungsverhältniss  von  Sauerstoff  und  Chloroform  und 
die  durch  die  Art  der  Maske  gegebene  Noth wendigkeit,  dass  fast 
alle  Chloroformdämpfe  eingeathmet  werden,  einen  ausserordentlich 
geringen  Chloroform  verbrauch  ermöglichen,  so  dass  ich  bei  grösserer 
technischer  Uebung  in  einem  Falle  von  Aufmeisselung  der  Ulna 
und  Resection    eines    Ellenbogengelenks  (179)    in  60  Minuten  nur 
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10  g  Chloroform,  bei  einera  Fall  von  Leberecchinococcus  (176)  in 
90  Minuten  29  g,  bei  einer  Nephrotomie  (174)  in  60  Minuten  20  g, 
bei  einer  Arthrotomia  genu  (170)  in  50  Minuten  10  g,  bei  einer 
Appendicitis  (168)  in  60  Minuten  19  g,  bei  einer  Nephrotomie  (167) 
in  50  Minuten  7  g,  bei  einer  Nephrektomie  (165)  in  60  Minuten 
10  g,  bei  einer  anderen  (164)  in  102  Minuten  33  g,  bei  einer 
Gastroenterostomie  (163)  in  45  Minuten  9  g,  bei  einer  anderen 
Nephrektomie  (162)  in  63  Minuten  7  g,  bei  einer  Nepbrolithi- 
tomie  (158)  in  65  Minuten  18  g,  bei  einer  Nephrotomie  (159)  in 
64  Minuten  22  g,  bei  einer  Appendicitis  (148)  in  70  Minuten  nur 
22  g  Chloroform  gebraucht  habe.  Ich  will  hier  die  Zahlen  nicht 
alle  geben,  weil  das  zu  weit  führen  würde,  sie  sind  in  der  hinten 
folgenden  Tabelle  nachzulesen,  und  man  wird  daraus  ersehen,  dass 
in  den  meisten  Fällen  mit  sehr  geringen  Dosen  Chloroform  aus- 
gekommen wurde. 

üeber  den  SauerstoflFverbrauch  und  sein  Mischungsverhältniss 
mit  dem  Chloroform  noch  einige  Worte:  Bei  einem  Druck  von 
Yio  Atmosphäre,  wie  er  meist  zur  tiefen  Inspiration  genügt,  ohne 
dass  in  der  Maske  Luftmangel  eintritt,  strömen  in  einer  Stunde 
100  Liter,  bei  ^/^^^  Atmosphäre  200  Liter  Sauerstoff  aus,  diese 
verdampfen,  wie  ich  mich  experimentell  überzeugt  habe,  10  resp. 
20  g  Chloroform  bei  der  gewöhnlichen  Temperatur  des  Operations- 
saales. Man  kann  die  Probe  darauf  leicht  machen,  wenn  man 
10  g  Chloroform  auf  einmal  auf  den  Gazetupfer  laufen  und  nur 
den  Sauerstoff  mit  einem  Druck  von  Yio  Atmosphäre  durchströmen 
lässt.  Man  kann  dann  an  dem  grossen  Manometer  ablesen,  dass 
100  Liter  Sauerstoff  dazu  gehören,  diese  Menge  Chloroform  zum 
Verdampfen  zu  bringen,  wodurch  man  sich  durch  den  Geruch  leicht 
überführen  kann.  Es  kommen  also  auf  einen  Liter  Einathmungs- 
luft  resp.  Sauerstoff  0,1  g  Chloroform,  und  diese  geringe  Menge 
genügte  mir,  nachdem  ich  einige  Uebung  im  Gebrauche  des  Appa- 
rates erlangt  hatte,  stets,  eine  genügend  tiefe  Narkose  zu  erzeugen. 
Diese  Zahlen  muss  ich  als  ausserordentlich  gering  ansehen,  wenn 
ich  ihnen  die  Mengen  gegenüberstelle,  die  Geppert^)  bei  seinem 
sehr  sinnreich  und  exact  construirten  Chloroformapparat  doch  noch 
erreicht.    Er  verbraucht  nämlich  0,4 — 0,5,  ja  bis  0,6  ccm  Chloro- 

0  Goppert,  Eine  neue  Xarkosonmcthode.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1899,  No.  27  ff. 
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form  auf  den  Liter  atmosphärischer  Luft.  Hierauf  und  auf  den 
dabei  eintretenden  Sauerstoffmangel  ist  es  auch  wohl  zurückzu- 
führen, dass  er  in  einigen  Fällen  Aussetzen  von  Puls  und  Athmung 
erlebt  hat,  so  dass  künstliche  Athmung  eingeleitet  werden  musste. 

Bei  der  Narkose  nehmen  bekanntermaassen  die  Säuglinge  und 
die  Kinder  unter  10  Jahren  eine  besondere  Stellung  ein,  einmal, 
weil  sie  mehr  noch  als  Erwachsene  verschieden  sind  in.  ihrer 
Toleranz  gegen  das  Chloroform,  weil  mehr  als  bei  diesen  hier  die 
einen  leicht,  die  anderen  schwer  zu  chloroformiren  sind,  dann  weil 
sie  fast  alle  sehr  leicht  cyanotisch  werden  und  eine  stertorösc 
Athmung  haben  und  schliesslich  weil  bei  ihnen  gar  nicht  selten 
eine  üeberdosirung  von  Chloroform  stattfindet,  so  dass  ohne  alle 
Anzeichen  ganz  plötzlich  Puls  und  Athmung  aussetzen  und  man 
zur  künstlichen  Athmung  schreiten  muss.  Ich  habe  bereits  gesagt, 
dass  ich  in  keinem  Falle  irgend  welche  Cyanose  oder  irgend  welche 
Störung  von  Puls  oder  Athmung  beobachtet  habe,  und  ich  will 
dies  speciell  in  Rücksicht  auf  die  Kinder  nochmals  hervorheben 
und  darauf  aufmerksam  machen,  dass  ich  in  allen  Fällen  schnell- 
sten Eintritt  der  Narkose  gesehen  und  ausserordentlich  wenig 
Chloroform  (s.  Tabelle)  gebraucht  habe.  Hier  scheint  der  Sauer- 
stoff in  seiner  Wirkung  als  toxisches  Antidot  und  meine  Methode 
in  ihrer  genauen  Dosirung  von  ganz  besonderem  Werth  zu  sein. 
In  allen  Fällen  war  es  ein  Vergnügen  zu  sehen,  wie  die  kleinen 
Kerle  mit  rosigen  Wangen  und  kirschrothen  Lippen  ruhig  dalagen 
wie  im  herrlichsten  Schlafe. 

Die  Frage,  ob  die  guten  Resultate  meiner  Narkosen  wirklich 
dem  Sauerstoff  und  nicht  vielmehr  der  exakten  Dosirung  des 
Chloroforms  zuzuschreiben  sind  und  ob  nicht  der  Zutritt  atmo- 
sphärischer Luft  genügen  würde,  ebensolche  Resultate  zu  erzielen, 
ist  vielfach  aufgeworfen  worden.  Und  in  der  That,  wenn  man  die 
physiologischen  Experimente  von  Lavoisier  und  Seguin,  von 
Regnault  und  Reiset  und  zuletzt  von  A.  Löwy^)  für  ausschlag- 
gebend ansieht,  nach  denen  ein  erhöhter  Sauerstoffgehalt  der  Luft 
keine  erhöhte  Sauerstoffaufnahme  bedinge,  so  sollte  man  an  eine 
Wirkung  des  Sauerstoffs  nicht  denken  können.  Gewiss,  ein  nor- 
males Individuum,  dessen  Blut  mit  Sauerstoff   gesättigt    ist,    wird 


1)  A.  Löwv,  Untersuchungen  über  Respiration  und  Circulation.   A.  Hirsch- 
wald.    1895. 
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kaum  nenncnswerthe  Mengen  Sauerstoff  mehr  aufnehmen  können, 
aber  ein  chloroformirtes  Individuum  ist  nicht  mehr  im  Sauerstoff- 
glcichgewicht.  Aber  selbst  für  normale  Individuen  scheinen  diese 
Experimente  nicht  ganz  zu  stimmen.  In  seinem  Vortrage  über 
Sauerstofftherapie  auf  dem  XVIII.  Congress  für  innere  Medicin 
sagt  M.  Michaelis  Folgendes: 

„Kaum  beweisender  kann  die  Möglichkeit  einer  vermehrten 
Sauerstoffaufnahme  in  den  Organismus,  selbst  schon  beim  normalen 
Individuum  ausgedrückt  werden  als  durch  A.  Löwy.  Kamen 
schon  Bert  und  Quinquaud  bei  Versuchen  am  Hunde  zu  dem 
Resultate,  dass  beim  Athmen  reinen  Sauerstoffs  neben  der  Körper- 
temperatur die  Puls-  und  Respirationsfrequenz  sinke,  so  sind  die 
Angaben  Löwy 's  für  uns  noch  werth  voller.  Zwar  führt  er  in 
seinen  Schlussfol gerungen  seiner  Arbeit^)  aus,  dass  der  respirato- 
rische Gaswechsel  in  weiten  Grenzen  unabhängig  von  der  respi- 
rirten  Luft  sei,  und  dass  Vermehrung  des  Sauerstoffgehaltcs  bis 
über  das  Doppelte  weder  Kohlensäureausscheidung  noch  Sauerstoff- 
aufnahme zu  ändern  vermögen.  Wesentlich  für  uns  ist  allein  seine 
auf  S.  143  geraachte  folgende  Angabe:  „Die  längere  Athraung 
in  sauerstoffreicher  Luft  wirkt  gewissermassen  beruhi- 
gend. Der  Puls  verlangsamt  sich,  die  Athmungsfrequenz 
wird  geringer,  die  willkürliche  Muskulatur  scheint  mehr 
erschlafft  zu  sein." 

Das  was  hier  Löwy  bei  Einathmung  seiner  sauerstoffreicheren 
Atmosphäre  schon  am  normalen  Individuum  findet,  was  Bert  und 
Quinquaud  vor  ihm  schon  beobachtet  hatten,  das  muss  dort  be- 
sonderen Werth  und  besondere  W^irkung  haben,  wo  Sauerstoff- 
mangel und  die  Folgen  des  Sauerstoffmangels  vorliegen;  und  dieses 
Sinken  der  Puls-  und  Athmungsfrequenz,  diese  beruhigende  Wir- 
kung, die  die  sauerstoffreichere  Athmung  beim  normalen  Individuum 
schon  hervorruft,  habe  ich  oft  genug  in  Fällen,  wo  es  sich  um 
Cyanose  und  Dyspnoe  handelte,  beobachten  können. 

Auf  die  Verminderung  des  Sauerstoffs  allein  führt  Rosen thal 
die  Verstärkung  der  normalen  Athembewegung,  die  Dyspnoe,  zurück, 
wie  eine  solche  z.  B.  durch  Verengerung  oder  Verschluss  der  Luft- 
wege,  durch  Störungen   im  Kreislauf    oder    durch    chemische  Ver- 

1)  Untersuchunjijen  ü])cr  die  Respiration  und  Circulation  bei  Aenderung 
des  Druckes  und  des  Sauerstoffgrlialtes  der  Luft.     181)5. 
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änderungen  des  Blutes  bedingt  wird.  Dass  es  nicht,  wie  Traube 
annahnfi/  die  Kohlensäureanhäufung  ist,  die  Dyspnoe  erzeugte,  wies 
Roscnthal  dadurch  nach,  dass  er  Thiere  reinen  Sauerstoff  athmcn 
Hess  und  die  Ausathmungsluft  dauernd  in  denselben  Gasometer 
zurückführte.  Die  Thiere  athmeten  gleichmässig  ruhig  fort,  selbst 
wenn  der  Kohlensäuregehalt  im  Gasometer  schon  so  hoch  gestiegen 
war,  dass  keine  Kohlensäure  aus  dem  Blute  mehr  entweichen 
konnte,  der  Kohlensäuregehalt  im  Blute  also  weit  über  die  Norm 
steigen  musste.  Mit  dem  Augenblicke  jedoch,  wo  der  Sauerstoflf- 
gehalt  im  Gasometer  soweit  sank,  dass  das  Blut  nicht  mehr  genug 
Sauerstoff  aufnehmen  konnte,  trat  Dyspnoe  ein,  um  wieder  ruhiger 
Athmung  Platz  zu  machen,  sobald  durch  auf  den  Gasometer  ge- 
legte Gewichte  der  Sauerstoff  wieder  comprimirt  und  dadurch  sein 
Partialdruck  wieder  erhöht  worden  war. 

Wie  ausserordentlich  die  Einwirkung  des  Sauerstoffes  auf  die 
Reflexvorgänge  im  ßückenmarke  ist,  zeigt  sich  nun  besonders 
darin,  dass  bei  Sättigung  des  Blutes  mit  Sauerstoff,  wie  Roscn- 
thal, Leube  und  Uspensky  nachwiesen,  Strychnin  und  andere 
Reflexgifte,  wie  Brucin,  Thebain,  Coffein,  keine  Krämpfe  erzeugten." 
Nun  ist  es  ja  bekannt,  dass  der  Sauerstoff  im  Blute  an  das 
Hämoglobin  der  rothen  Blutkörperchen  gebunden  und  dass  er  von 
allen  chemischen  Verbindungen,  die  das  Haemoglobin  einzugehen 
im  Stande  ist,  die  lockerste  ist,  sodass  z.  B.  der  Sauerstoff  durch 
Kohlenoxyd,  dieses  wieder  durch  Stickoxyd  verdrängt  werden  kann. 
Es  ist  ferner  durch  die  Experimente  von  Böttcher^)  bewiesen, 
dass  das  Chloroform  aus  dem  Haemoglobin  nicht  allein  den  Sauer- 
stoff zu  verdrängen,  sondern  nach  der  Verdrängung  desselben 
dieses  vollständig  aufzulösen  im  Stande  ist;  ja  sogar  das  Stroma 
des  rothen  Blutkörperchens  kann  von  ihm  im  Plasma  aufgelöst 
werden.  Beweise  genug,  glaube  ich,  dass  die  toxische  Wirkung 
des  Chloroforms  sich  vor  allem  in  Sauerstoffmangel  dokumentirt 
und  dass  die  Zuführung  von  Sauerstoff,  wie  sie  practisch  in  meinen 
Versuchen  von  ganz  eclatantem  Erfolge  war,  auch  physiologisch 
durchaus  rationell  ist. 

Es  ist  natürlich  ein  leichtes,  durch  Umschalten  des  zur  Maske 
führenden  Schlauches,  den  Chloroforraapparat  auszuschalten  und 
reinen  Sauerstoff  einathmen   zu  lassen. 


^)  cf.  Hermann,  Physiologie. 
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So  empfehle  ich  diese  Narkose  denn  nochmals  in  der  Hoffnuns:, 
dass  CS  mir  in  kurzer  Zeit  gelingen  wird,  nachzuweisen,  'dass  sie 
das  gehalten  hat,  was  sie  zu  sein  verspricht. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  nebensächliche  Bemerkungen:  Aus 
dem  1000  Liter  fassenden  Sauerstoffcylinder  kann  man,  wie  ich 
ausgeführt  habe,  8  bis  10  längere  Narkosen  machen.  Er  ist  für 
klinische  Zwecke  so  umfangreich,  damit  nicht  nach  einer  bis  zwei 
Narkosen  eine  Abnahme  der  Manometer  und  ein  Umschalten  dieser 
und  des  Chloroformapparates  an  einen  neuen  Cylinder  nothwendig 
ist,  was  immerhin  einige  Zeit  erfordert.  Er  ist  wegen  seiner 
Grösse  auf  einem  fahrbaren  Ständer  aufgesetzt.  Für  die  Privat- 
praxis hat  die  Berliner  SauerstoflFfabrik  kleinere  Cylinder  ange- 
fertigt, die  500,  200,  100  und  60  Liter  Sauerstoff  enthalten  und 
die  bequem  mitgeführt  werden  können.  Auf  alle  diese  Cylinder 
passen  dieselben  Manometer  und  dieselben  Schrauben  und  der 
Chloroformapparat  mit  seinem  Blechbehälter  ist  deshalb  mit  einem 
Riemen  um  den  Cylinder  festgeschnallt,  damit  er  leicht  angebracht 
und  abgenommen  und  auf  jeden  Cylinder,  welchen  Durchmesser  er 
auch  habe,  aufgeschnallt  werden  kann.  Ein  Cylinder  Sauerstoff 
von  1000  Liter  Inhalt  kostet  5  Mark,  sodass  also  jede  Stunde 
&0  Pfennige  kostet;  diese  Kosten  werden  aber  durch  den  geringen 
Chloroformverbrauch  so  gut  wie  vollkommen  paralysirt. 

Ich  lasse  nun  die  Tabelle  folgen,  bei  der  ich  vorausschicken 
muss,  dass  ich  die  ersten  51  Narkosen  leider  nicht  protokollirt 
habe  und  dass  die  Aufzeichnungen  über  eine  ganze  Reihe  der 
darauf  folgenden  zum  Theil  durch  die  Umstände,  unter  denen  ich 
meine  Narkosen  machen  musste,  etwas  unvollständig  sind.  Später, 
als  ich  zur  Controllo  bessere  Assistenz  hatte,  sind  auch  die  Auf- 
zeichnungen vollständiger  geworden. 
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XXXII. 

Die  Krönlein'schen  Schädelschüsse.') 

(Kvrie  NittheilHBg.) 

Von 

Generaloberarzt  Dr.  Reger 

in  Danzig. 


Hochverehrte  Herren!  Sie  erinnern  sich  wahrscheinlich,  dass 
vor  zwei  Jahren  auf  dem  Chirurgencongress  Herr  Krönlein  ausser- 
ordentlich interessante  Schädelverletzungen  durch  Schüsse  mit  dem 
Schweizer  Vetterli-Gewehr  mit  voller  Ladung^)  aus  nächster  Ent- 
fernung vorgetragen  hat*).  Er  zeigte  hier  ein  Gehirn  herum  samrat 
dem  Schädel,  welches  dircct  aus  dem  Schädel  herausgeschleudert 
worden  war,  ohne  dass  überhaupt  grössere  Verletzungen  am  Gehirn 
sich  gezeigt  hätten.  Es  war  eine  Eventration  des  ganzen  Gehirns 
aus  dem  Schädel  heraus  eingetreten. 

Herr  Krönlein  hat  dann  in  seinem  Vortrage  auch  ausserdem 
noch  mehrere  interessante  andere  Fälle  vorgetragen  und  waren  es 
im  Ganzen  5,  die  er  zuerst  veröffentlicht  hat.  Dann  hat  er  im 
vorigen  Jahre  noch  einmal  zwei  Fälle*)  bekannt  gegeben,  welche 
zum  Theil  zu  der  ersten  Veröffentlichung  Analogieen  bilden. 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congrcsses,  11.  April  1901. 

-)  Schweiz.  Repetirgewehr,  Mod.  89,  3  Züge,  Caliber  7,5  mm,  Geschoss 
Hartblei  mit  vernickelter  Stahlkappe.     Anfangsgeschwindigkeit  600  m. 

3)  cfr.  Verhandlungen.  1899.  II.  S.  19flf.  Beitrag  zur  Lehre  der  Schädel- 
Hirnschüsse  aus  unmittelbarer  Nahe  mittelst  des  schweizerischen  Repctirgewchrs, 
Mod.  1889  von  Professor  Dr.  Krönlein  in  Zürich. 

*)  Beiträge  zur  klinischen  Chii-urgie,  Kedaction  Prof.  Dr.  Bruns.  Bd.  XXIX. 
lieft  1.  Ueber  die  Wirkung  der  Schädel -Ilirnschüsse  aus  unmittelbarer  Nähe 
mittelst  des  Schweiz.  Repctirgewchrs  von  Prof.  Dr.  R.  U.  Krönlein,  betreffend 
Fälle  aus  einer  Inaugural-Dissertation  von  Dr.  Walther  Hennen,  die  Schuss- 
verletzungcn  der  Schweizer  Militärgewehre,  zusammengestellt  aus  den  Jahren 
1890—1900.     Basel  1900. 
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Wir  können  bei  den  7  Schüssen,  die  Herr  Krönlein  nunmehr 
gesammelt  und  in  der  Litteratur  festgelegt  hat,  nach  meiner  An- 
sicht 3  Gruppen  unterscheiden. 

Es  sind  dies  zunächst  2  Fälle,  und  zwar  die  Fälle  No.  3 
und  4,  bei  Selbstmördern,  welche  eine  colossale  Zerstörung  des 
Gehirns  nachweisen  und  zwar  in  einer  Weise,  wie  wir  es  bis  jetzt 
bei  Schüssen  mitten  ins  Gehirn  stets  gewohnt  waren.  Also  der 
ganze  Schädel  ist  auseinandergerissen,  das  Gehirn  breiig  zer- 
trümmert und  auch  in  die  Umgebung  herausgespritzt.  Somit  haben 
diese  Fälle  3  und  4  überhaupt  kein  besonderes  Interesse,  nur  dass 
constatirt  werden  muss,  dass  eine  starke  Wirkung  von  innen 
nach  dem  Einschüsse  zu  vorhanden  war.  Dagegen,  m.  H., 
bieten  die  Falle  2  und  7,  welche  zu  einer  Gruppe  gehören,  und 
dann  wieder  1,  5  und  6  ganz  besondere  Verhältnisse. 

2  und  7  sind  Schüsse,  welche  bei  Selbstmordversuchen  aus 
nächster  Nähe  mit  normaler  Ladung  auf  die  Stirn  bezw.  auf  die 
Schläfe  abgegeben  sind,  und  bei  denen  die  betreifenden  Personen 
nicht  getödtet,  sondern  sogar  wieder  geheilt  sind. 

M.  H.!  Sie  werden  zugeben,  dass  nach  unseren  ganzen  bis- 
herigen Annahmen,  die  wir  bis  jetzt  stützen  mussten  auf  unsere 
Thierversuche,  auf  unsere  Versuche  mit  abgeschnittenen  Schädeln 
und  dergleichen,  diese  Wirkung  nicht  vorauszusehen  war.  Die 
Fälle  haben  also  ein  ganz  besonderes  Interesse. 

Es  verläuft  in  dem  einen  (Fall  2)  ein  Schuss  von  der  äusseren 
Seite  des  linken  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeins  schräg 
durch  die  obere  linke  Augenhöhle,  verletzt  das  Auge,  tritt  dann 
hinein  in  den  Schädel  durch  das  Dach  der  Augenhöhle,  geht  dicht 
über  den  N.  olfactorius,  über  das  obere  Dach  der  rechten  Augen- 
höhle hinweg  und  hat  schliesslich  3  cm  über  dem  Jochbogen  den 
Schädel  wieder  verlassen.  Es  muss  also  auf  diesem  Wege  das 
Geschoss  unter  allen  Umständen  erstens  den  linken  Augapfel,  dann 
einen  kleinen  Theil  des  linken  Stirnlappens,  ferner  einen  Theil  des 
rechten  Stirnlappens  des  Gehirns  durchbohrt  haben.  Angeblich  ist 
der  Mann  bei  vollem  Bewusstsein  geblieben.  Wir  können  das 
allerdings  nicht  controlliren,  denn  wir  wissen,  dass  selbst  eine  tiefe 
Ohnmacht  häufig  dem  BetreflFenden  selbst  gar  nicht  zur  Erkenntniss 
kommt:  er  weiss,  dass  etwas  mit  ihm  geschehen  ist,  weiss  aber 
nicht,  dass  er  dann  das  Bewusstsein  verloren  hat  und  knüpft  beim 
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Erwachen  seine  Gedanken  sofort  an  den  letzten  ihm  zum  Bewusst- 
sein  gekomraencn  Moment  an.  Indess,  möglich  ist  auch,  dass  der 
Mann  in  der  That  vollkommen  bei  Bewusstsein  geblieben  war.  Der 
Schuss  hat  das  Gehirn  jedenfalls  nur  tangential,  bezw.  nur  in  einem 
ganz  kleinen  peripheren,  nicht  lebenswichtigen  Bezirk  getroflFen. 
Es  muss  aber  nach  unserer  Kenntnis!^  selbst  bei  diesen  Schüssen, 
da  der  Schädel  ja  vollkommen  voll  ist,  eine  Druckwirkung  im 
Innern  entstehen.  Diese  muss  sich  unbedingt  auch  in  entlegene 
Theile  fortleiten  und  Erscheinungen  machen'),  aber  unter  den  dar- 
gelegten Umständen  ist,  wie  unsere  Versuche  bei  tangentialen 
Schüssen  dies  gelehrt  haben,  überhaupt  nur  ein  geringer  Druck 
möglich.  In  diesem  Falle  aber  kommt,  bezüglich  der  Abschwächung 
der  Schuss  Wirkung,  glaube  ich,  möglicherweise  noch  ein  anderer 
Punkt  hinzu,  der  in  Betracht  gezogen  werden  muss,  nämlich  der 
des  zufälligen  intracraniellen  Druckes. 

Wenn  ein  Mann  bei  voller  Ueberlegung  im  Begriff  steht,  sich 
das  Leben  zu  nehmen  —  er  sitzt  in  einer  guten  Positur,  bequem, 
hat  das  Gewehr  vor  sich  hingelegt,  alles  sorgfältig  vorbereitet  — , 
so  ist  gewiss  sein  letzter  Gedanke,  noch  einmal  tief  Luft  zu  holen, 
che  er  scheidet.  Er  inspirirt  tief,  stark  und  drückt  los.  Da  der 
intracranielle  Druck  bei  dieser  tiefen  Inspiration  ja  unbedingt 
negativ  sein  muss 2),  so  ist  dieser  Umstand  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  sehr  wohl  bei  der  geringen  allgemeinen  Wirkung  zur  Er- 
klärung derselben  mit  in  Betracht  zu  ziehen. 

In  dem  zweiten  Falle  (No.  7)  wird  ein  Schuss  auf  die  Stirn 
gefeuert:  er  tritt  ein  etwas  nach  innen  vom  linken  Höcker  des 
Stirnbeins  und  aus  oben  ungefähr  in  der  Gegend  der  grossen  Fon- 
tanelle. Der  ganze  Weg  ist  ungefähr  11  cm  lang  und  geht  dabei 
auch  noch  schräg  durch  die  Knochen  so,  dass  der  Weg  durch  das 
Gehirn  nur  eine  Länge  von  9 — 10  cm  hat.  Auch  hier  wird 
wiederum  nur  ein  kleiner  Theil  des  linken  Stirnlappens  getroffen, 
und    zwar    ebenfalls   nur   an  der  Peripherie.     Dass  dieser  Schuss 


0  Dass  eine  solche  bestanden  hat,  ist  vielleicht  aus  dem  späteren  Er- 
blinden des  nicht  getroffenen  rechten  Auges  zu  schliessen,  vorausgesetzt,  dass 
es  sich  nicht  um  sympathische  Ophthalmie  gehandelt  hat. 

2)  Diese  Druckschwankung  muss  sich  richten  nach  dem  Druck  in  den 
Gefässen  und  beträgt  bei  ruhiger  Inspiration  bei  Hunden  nur  5 — 10  mm,  steigert 
sich  aber  bei  unrcgelmässigen  tiefsten  Inspirationen  bis  zu  50  mm,  cfr.  König, 
Lehrbuch  der  Chirurgie.     Dritte  Auflage.     1881.     Band  I.     S.  68  ff. 
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eine  Fernwirkung  über  den  eigentlichen  Schusscanal  hinaus  hervor- 
gebracht hat,  geht  daraus  hervor,  dass  ausser  Bewusstlosigkeit 
bezw.  starker  Benommenheit  eine  rechtsseitige  Parese  des  N.  facialis 
und  der  Extremitäten  sowie  Aphasie  entstanden  war.  Diese  Er- 
scheinungen haben  sich  nachträglich  zurückgebildet,  und  folglich 
ist  daraus  der  Schluss  gestattet,  dass  wir  es  nicht  mit  einer 
vollen  Zerstörung  der  dabei  in  Betracht  kommenden  wichtigen 
Theile  des  Gehirns  in  der  Nähe  der  Fossa  Sylvii,  welche  ca.  8  bis 
10  cm  von  dem  eigentlichen  Schusscanal  entfernt  liegen,  zu  thun 
haben,  sondern  nur  mit  einer  gewissen  Verletzung  derselben  durch 
Erschütterung,  Zerrung  oder  Druck  kleiner  Blutergüsse.  Dass 
diese  Verletzung  aber  nur  leichterer  Natur  gewesen  sein  kann, 
—  leichter  als  sie  bei  der  Nähe  der  verletzten  Theile  am  Schuss- 
canal zu  erwarten  gewesen  ist  —  beweist  die  verhältnissmässig 
schnelle^)  Heilung  der  bezüglichen  Functionsstörungen,  und  des- 
wegen ist  auch  in  diesem  Falle  nach  meiner  Ueberzeugung  die 
Herabsetzung  des  intracraniellen  Druckes  durch  tiefe 
Inspiration  als  druckschwächendes  Moment  sehr  wohl  in 
Rechnung  zu  ziehen. 

Nun,  m.  H.,  es  sind  dann  drei  weitere  Fälle  (Fall  1,  5  u.  6) 
zu  besprechen.  Diese  bieten  das  eigenthümliche  Bild  dar,  dass 
das  ganze  Grosshirn  in  toto,  wenigstens  zum  grössten  Theil,  im 
Grossen  und  Ganzen  unverletzt  aus  der  Schädelkapsel  herausge- 
flogen ist  und  neben  dem  Todten  gelegen  hat. 

Diese  Fälle  haben  alle  drei  eine  vollkommen  übereinstimmende 
Mechanik.  Zwei  derselben  sind  entstanden  dadurch,  dass  ein  Ge- 
schoss  in  der  Ohrgegend  an  der  einen  Seite  hineingegangen  und 
auf  der  anderen  Seite  in  der  Nähe  des  Ohrs  wieder  herausge- 
gangen ist.  In  dem  ersten  —  Fall  1,  Selbstmord  aus  nächster 
Nähe  —  verlief  er  von  links  nach  rechts.  Wir  haben  es  mit 
einem  Schusse  zu  thun,  der  dicht  am  Ohr  quer  durch  die  Schädel- 
höhle und  zwar  jedenfalls  mitten  durch  die  Felsenbeine  bezw.  an 
der  Seite  der  Felsenbeine  entlang  ging,  denn  es  ist  constatirt 
worden,  dass  eine  ausserordentlich  starke  Zertrümmerung  der 
Felsenbeine,    namentlich   links,    statthatte.     In  dem  anderen  Falle 

*)  13.  5.  00  conam.  suic.  19.  5.  Sensorium  kehrt  langsam  zurück,  27.  5.  die 
totale  Hemiplegie  der  rechten  Seite  fängt  an  zurückzugehen,  30.  5.  das  Sprach- 
vermögen kehrt  plötzlich  zurück,  die  Incontinenz  verschwindet.  7.  6.  Patient 
steht  auf. 
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(Fall  6)  —  Unglücksfall  beim  Scheibcnschiessen  auf  der  Gotthard- 
strasse  aus  7 — 8  in  Entfernung  —  war  der  Schuss  ungefähr  in 
umgekehrter  Richtung  von  rechts  nach  links  gegangen  und  hatte 
genau  dieselben  Erscheinungen  zu  Stande  gebracht.  Diese  beiden 
Fälle,  die  ja  im  Ganzen '  ganz  übereinstimmend  sind ,  sowie  der 
Fall  5  —  Selbstmord  durch  Schuss  event.  vom  Munde  aus  schräg 
nach  hinten  und  oben  durch  die  Schädelbasis  —  erklären  sich 
sehr  einfach  meiner  Meinung  nach  wie  folgt:  Das  herausgeflogene 
Grosshim  war  kaum  und  nur  an  der  Basis  verletzt,  es  war  abge- 
trennt vom  Kleinhirn;  die  Schüsse  hatten  somit  das  erstere  nur  an 
der  Basis  getroffen.  Dies  erklärt  sich  ohne  Weiteres  aus  den 
Schussrichtungen,  denn  er  ging  in  den  beiden  ersten  (Fall  1  u.  6) 
durch  das  Felsenbein  bezw.  die  Felsenbeine,  im  3.  Fall  (No.  5) 
durch  den  linken  Theil  der  Schädelbasis  wahrscheinlich  durch  die 
Spitze  des  Felsenbeins,  beziehentlich  in  der  Nähe  desselben,  un4 
da  haben  wir  gerade  in  den  anatomischen  Verhältnissen  Eigen- 
thümlichkeiten,  welche  eine  hydraulisch-hydrodynamische  Druck- 
wirkung ausserordentlich  stark  auslösen.  Dort  befinden  sich  die 
grossen  Gefässe,  dort  sind  die  verschiedenen  Sinus,  namentlich  die 
Sigmoidei  mit  dem  Bulbus  der  Vena  jugularis  und  die  Sinus  petros. 
sup.  und  infer.,  die  Sinus  transversi.  Durch  diese,  welche  ja  im 
Leben  gefüllt  sind,  sowie  durch  die  Füllung  der  verschiedenen 
Aquäducte  und  Vestibula  der  Felsenbeine,  welche  mit  den  Sub- 
arachnoidalräumen  in  Verbindung  stehen,  den  mit  Liquor  cerebi 
angefüllten  4.  Ventrikel  haben  wir  in  dieser  Gegend  bei  Schüssen 
ausserordentlich  günstige  Verhältnisse  zur  Erzeugung  eines 
sehr  starken,  auf  Wasserwirkung  beruhenden  Druckes.  Ebenso  werden 
wir  hier  die  möglichst  rasche  Fortleitung  dieses  Druckes 
durch  diese  weiten  Gefässe  um  so  eher  erwarten  können,  als  wir 
ja  wissen,  dass  der  Inhalt  derselben  eben  reine  Flüssigkeit  mit 
der  Haupteigenschaft  einer  grösstmöglichsten  Labilität  der  Theil- 
chen  ist.  Da  wird  der  Effect  ein  ganz  anderer,  als  wenn  wir  nur 
ein  feuchtes  Gewebe  vor  uns  haben,  in  welchem  die  Flüssigkeit 
eingeschlossen  ist  in  Zellen,  wo  der  Druck  immer  erst  von  einer 
Zelle  zur  anderen  wandern  muss.  Es  ist  das  ein  grosser  Unter- 
schied. Es  wird  durch  die  Venen-  etc.  Flüssigkeit  eine  viel  inten- 
sivere und  raschere  Leitung  erzeugt  werden.  Wenn  wir  nun  be- 
denken, dass  auch  diese  verschiedenen  Sinus  mit  dem  Sinus  longi- 
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tudinalis  superior,  welcher  in  der  Kranznaht  verläuft,  mit  dem 
Sinus  rectus  und  Sinus  longitudinalis  inferior,  welcher  quer  durch 
das  Zelt  hindurch  und  dann  am  unteren  Rande  der  Sichel  ver- 
läuft, in  Verbindung  stehen,  so  sehen  wir,  dass  sofort  eine  Riss- 
platzung  des  Schädels  eintreten  muss  und  dass  namentlich  auch 
die  Sagittalnaht  direct  auseinandergehen,  die  Dura  mater  mit  den 
von  derselben  ausgehenden  Scheidewänden,  das  Zelt  und  die  Sichel, 
zerrissen  bezw.  von  ihren  Anheftungen  abgerissen  werden  muss; 
wenn  nunmehr  das  Gehirn  durch  den  von  unten  einwirkenden 
Druck  als  Ganzes  gehoben  bezw.  nach  oben  geschleudert  wird,  so 
ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  vielleicht  nur  eingerissene 
Galea  völlig  zerreisst,  und  dass  das  Gehirn  fast  unversehrt  aus 
der  zertrümmerten  Schädelkapsel  heraustreten  kann.  Natürlich  wird 
dieser  Vorgang  desto  leichter  eintreten  können,  je  praller  der 
Schädel  mit  Blut  gefüllt  ist,  je  grösser  der  intracranielle 
Druck  ist,  wie  dies  z.  B.  bei  Selbstmorden,  die  sich  in  un- 
bequemer Stellung  erschiessen,  eintreten  muss. 

M.  H.!  Diese  Schusseflfecte  können  wir  allerdings  nicht  nach- 
ahmen durch  unsere  Versuche  an  Leichen,  an  abgeschnitte- 
nen Schädeln,  denn  da  fehlt  das  Blut,  die  Flüssigkeit  in 
den  Gefässen  etc.  DerSchädel  ist  gar  nicht  prall  voll, es  fehlen  somit 
wesentliche  Factoren  in  Folge  Aenderung  der  physiologischen  und 
anatomischen  Verhältnisse,  und  auf  diese  Punkte  wollte  ich  hin- 
weisen. Es  ist  ein  grosser  Unterschied,  ob  ich  ins  lebende  Fleisch 
oder  ob  ich  ins  todte  schiesse.  Deswegen  kann  ich  die  Versuche, 
welche  durch  Schüsse  in  todtes  Fleisch  an  Leichen  und  Leichen- 
theilen,  welche  ganz  andere  Verhältnisse  bieten,  gewonnen  werden, 
nicht  als  voUwerthig  bezw.  so  entscheidend  für  die  Schusseffecte 
und  die  Theorie  der  Mechanik  der  Schussverletzungen  ansehen,  wie 
diejenigen,  bei  welchen  in  frisch  lebendes  Fleisch  geschossen  wurde. 

Es  war  natürlich,  dass  die  so  ausserordentlich  schönen  Beob- 
achtungen, die  Herr  Krönlein  selbst  in  seinem  ersten  Vortrage 
gegenüber  der  zur  Zeit  herrschenden  Theorie  der  Schädelhirn- 
schüsse aus  unmittelbarer  Nähe  als  „theoriewidrige  Schusseflfecte** 
bezeichnete,  grosses  Aufsehen  erregten  und  die  verschiedensten  Er- 
klärungsversuche hervorriefen.  Wegen  des  nur  knapp  bemessenen 
Raumes  einer  kürzeren  Mittheüung  will  ich  - —  eine  genauere  Kritik  mir 
für  später  vorbehaltend  —  nur  die  wichtigsten  derselben  hervorheben: 

Betttsehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.  II.  33 


514  IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Für  den  mit  relativer  Heilung  endenden  Schuss  No.  2  wurde 
geltend  gemacht,  dass  es  sich  nicht  um  YolUadung  handeln  könne, 
dass  die  lebendige  Kraft  des  Geschosses  durch  die  vor  dem  Treffen 
des  Gehirns  durchlagene  Knochenmasse  abgeschwächt  gewesen  sei 
(Tilmann);  für  die  Fälle  No.  1  und  2  mit  Eventration  des  Ge- 
hirns wurden  zuerst  Wasserschüsse,  dann  von  Ti Im  an n's^)  Wirkung 
der  Pulvergase  als  Ursache  angenommen,  während  R.  Köhler^) 
sich  für  Fall  1  mit  der  recht  einfachen  Erklärung  begnügt,  dass 
jemand  das  Gehirn  aus  dem  Schädel  herausgenommen  habe. 

In  dem  Schlusspassus  seines  zweiten  Aufsatzes  erörtert  Herr 
Krönlein  die  wichtigsten  Fälle  und  nimmt  für  2  und  7  mit  Hennen 
(s.  1.  c.)  die  tangentiale  Schussrichtung  bezw.  die  Durchsetzung  nur 
eines  Segments  des  Grosshirns  durch  das  Geschoss  als  Ursache  an, 
ebenso  wie  dies  auch  Tillmann  in  seinem  letzten  Aufsatze  im 
Januarhefte  1901    der  Deutschen  militärärztlichen  Zeitschrift  thut. 

Für  die  Schüsse  1,  5  und  6  giebt  Krön  lein  als  allen  drei 
gemeinsam  den  Verlauf  des  Schusscanals  in  der  Nähe  der  Schädel- 
basis an,  ohne  in  eine  weitere  Erklärung  des  Phänomens  sich  ein- 
zulassen. Er  betont  durchaus  mit  Recht,  dass  die  Wahr- 
nehmungen an  im  Leben  schussverletzten  Menschen  in 
erster  Linie  maassgebend  seien,  und  dass  jedenfalls  bei  Be- 
urtheilung  der  Schussefifecte  unserer  modernen  Militärgewehre  nicht 
nur  die  Schussdistanz  und  das  Ziel  schlechtweg  von  Be- 
deutungist, sondern  ebenso  sehr  auch  die  Schussrichtung 
und  der  Angriffspunkt  am  Ziel  im  Speciellen.  Ich  stimme 
dem  voll  bei,  betone  aber  daneben  auch  noch  die  speci- 
ellen anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  und 
hoffe  dadurch,  eine  vollkommen  ausreichende  Erklärung  der  so  hoch 
interessanten  und  wichtigen  Beobachtungen  Krönlein's  gegeben  zu 
haben.  Es  handelt  sich  in  allen  Fällen  um  Einwirkung  des  hydrau- 
lischen Druckes  —  der  ja  stets  allerdings  auch  mit  hydrodynamischer 
Wirkung  vergesellschaftet  ist  —  der  aber  je  nach  den  getroffenen 
Stellen  und  der  physiologischen  Function  auch  ganz  verschiedene, 
zum  Theil  auf  den  ersten  Anblick  verblüffende  Effecte  erzielt  hat. 


1)  Zur   Theorie    der   Schade Ischüsse    von    Professor  Dr.    Otto  Tilmann. 
Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.    1900.    Heft  2  und  ibidem  1901.    Heft  1. 

2)  Die   modernen  Kriegswaffen.    Professor  Dr.    R.  Köhler.    Berlin  1900. 
U.  Theil.    S.  640. 


XXXIIL 

lieber  die  Lösung  der  verwachsenen 

Kniescheibe/^ 

Von 

Sanitfttsrath  Dr.  F.  Cramer 

in  Wiesbaden. 


Wie  bekannt  kommt  es  zuweilen  nach  Entzündungen  und 
Verletzungen  des  Kniegelenkes  zu  Verwachsungen  der  Kniescheibe 
mit  dem  Oberschenkelknochen,  ohne  dass  das  übrige  Uelenk 
ankylotisch  wird  und  man  findet  dann  ein  ganz  characteristisches 
Krankheitsbild:  Das  Bein  steht  in  Streckstellung  oder  leicht  ge- 
beugt, die  Streckmuskulatur  ist  mehr  oder  weniger  atrophisch, 
das  Kniegelenk  ist  passiv  in  einem  Winkel  von  wenigen  Graden 
beweglich  kann  auch  activ  in  diesem  Umfange  gebeugt  aber  nicht 
gestreckt  werden,  und  man  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass 
dies  darin  seinen  Grund  hat,  dass  der  Zug  des  Quadriceps  auf 
den  Unterschenkel  vermittelst  des  Lig.  patellae  nicht  wirken  kann, 
weil  die  zwischen  geschaltete  Kniescheibe  nicht  nachgiebt,  sondern 
fest  mit  dem  Knochen  verbunden  ist,  während  andererseits  die 
Beugemuskeln  soweit  den  Unterschenkel  bewegen  können,  als  das 
Ligament  zulässt.  Auch  seitliche  Verschiebungen  der  Kniescheibe 
kann  man  nicht  ausführen.  Sie  sitzt  fest  zwischen  den  Condylen 
des  Femurs.  Die  Patienten  sind  durch  dieses  Leiden  fast  mehr 
belästigt  als  durch  eine  vollständige  Ankylose  des  Gelenkes,  da 
sie  keinen  sicheren  Tritt  haben,  sondern  beim  Auftreten  immer 
etwas  zusammenknicken. 


0  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  13.  April  1901. 
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Gewöhnlich  sind  es  Entzündungen  mehr  acuter  Natur,  welche 
zu  der  Affection  Veranlassung  geben  und  man  kann  hieraus  zum 
Theil  vielleicht  das  Verharren  des  Beines  in  gestreckter  Stellung 
erklären.  Derartige  Entzündungen  werden  nämlich  gewöhnlich 
sofort  mit  fixirenden  Verbänden  behandelt,  durch  welche  die 
Beugung  verhindert  wird.  Am  meisten  scheinen  die  gonorrhoischen 
Entzündungen  in  Betracht  zu  kommen,  die  ja  überhaupt  zur 
Bildung  sron  Ankylosen  disponiren,  was  sich  ja  auch  durch  ihren 
Charakter  erklärt.  Der  Knorpel  wird  bei  ihnen  sehr  bald  ergriffen 
und  dadurch  die  Bedingung  zur  Verwachsung  gegeben. 

Wie  alle  Ankylosen  kann  auch  die  der  Kniescheibe  ent- 
weder nur  fibrös  oder  knöchern  sein.  Dies  im  klinischen 
Bilde  zu  unterscheiden  halte  ich  für  unmöglich.  Man  kann 
höchstens  dem  Gefühle  nach,  welches  die  Verwachsung  mehr  oder 
weniger  fest  erscheinen  lässt,  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen. 
Auch  das  Röntgenbild  giebt  nicht  in  allen  Fällen  sicheren  Auf- 
schluss.  Man  muss  ja  annehmen,  dass  wenn  man  zwischen  Knie- 
scheibe und  Knochen  noch  einen  durchlässigen  Streifen  findet, 
eine  knöcherne  Verwachsung  ausgeschlossen  ist,  aber  man  kann 
nicht  das  Gegentheil  folgern,  wenn  dieser  Streifen  fehlt,  denn  er 
kann  durch  die  Condylen  verdeckt  sein. 

Eine  genauere  Statistik  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
lässt  sich  nicht  geben,  wie  denn  überhaupt  auffallend  wenig  über 
dieses  doch  nicht  unwichtige  Leiden  veröffentlicht  ist.  Einige 
der  gebräuchlichen  Ijchrbücher  erwähnen  es  gar  nicht,  die  anderen 
nur  ganz  kurz  und  auch  in  Handbüchern  und  Monographien  über 
Gelenkaffectionen  findet  man  nicht  viel  darüber. 

Noch  weniger  ist  über  die  Behandlung  veröffentlicht.  Was 
darüber  bis  dahin  bekannt  war,  fasst  Nasse^)  in  seiner  Ab- 
handlung über  die  Krankheiten  der  unteren  Extremitäten  folgender- 
raaassen  zusammen: 

„Die  Verwachsungen  der  Patella  mit  dem  Femur  können  bei  den  Mobili- 
sirungsversuchen  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Zuweilen  mag  es  gelingen, 
die  Verwachsungen  durch  Beugung  im  Knie  zu  sprengen;  allein  die  Forcirung 
solcher  Versuche  hat  die  Gefahr,  dass  statt  der  Lockerung  der  Patella  ein  Aus- 
reissen  des  Lig.  patellae  stattfindet,  wodurch  der  Zustand  des  Kranken  nur 
verschlimmert  wird  (Ollier). 


*)  Deutsche  Chirurgie.     66,  I,  S.  311. 
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Weniger  Bedenken  erregt  der  Versach,  dnroh  kurze  Schläge  mit  einem 
Holzhammer  auf  den  durch  eine  Compresse  geschützten  Rand  die  Patella  zu 
lockern.  Hueter  setzte  einen  Holzkeil  in  die  Farcbe  am  äusseren  und  inneren 
Seitenrand  der  Patella  und  sprengte  nun  mit  einigen  Hammerschlägen  die 
Adhäsionen,  Das  Knie  wurde  wieder  beweglich.  Ohne  Zweifel  aber  haben 
derartige  Versuche  nur  selten  einen  Erfolg. 

Gelingt  die  Lösung  der  Patella  auf  diese  Weise  nicht,  so  kann  man  von 
einer  kleinen  Wunde  aus  subcutan  mit  dem  Meissel  oder  Tenotom  die  Synechien 
durchtrennen.  Schuh  hatte  dies  schon  1853  ausgeführt,  aber  die  Ankylose 
trat  wieder  ein.  In. anderen  Fällen  blieb  die  Beweglichkeit  erhalten  (Maunder, 
Ollier,  Philipen o).  Jedoch  sind  wohl  nur  wenige  Fälle  so  günstig,  am 
ehesten  noch  solche,  bei  denen  es  sich  um  frische  und  partielle  Verwachsungen 
handelt,  bei  denen  die  Patella  z.  B.  nur  mit  dem  äusseren  Condylus  durch 
Bindegewebe  oder  durch  einen  Osteophyten  verbunden  ist.  Dagegen  wird 
man  bei  alten  flächenhaften  Verwachsungen  kaum  eine  Beweglichkeit  erlangen. 
Wohl  aber  kann  auch  in  solchen  Fällen,  bei  welchen  man  keine  Beweglichkeit 
erstrebt,  die  Lösung  der  Ankylose  wünsch enswerth  sein,  wenn  die  Patella  weit 
nach  abwärts  am  Femur  verwachsen  ist,  und  für  die  Streckung  der  Contractur 
ein  überwindbares  Hinderniss  abgiebt. 

Neuerdings .  hat  Baehr^)  bei  fibröser  Verwachsung  auf 
Grund  einiger  geglückter  Fälle  empfohlen,  die  Kniescheibe  mit 
einem  rauhen  Tuche  zu  fassen  und  hin  und  her  zu  schieben, 
sie  also  loszurütteln.  Zuletzt  hat  dann  Helferich^)  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  München  im  Jahre  1899  den  Vor- 
schlag gemacht,  die  verwachsene  Kniescheibe  loszumeisseln  und 
zwischen  sie  und  den  Oberschenkel  einen  aus  dem  Vastus  intern, 
gebildeten  Muskellappen  zu  legen  um  die  Wiederverwachsung  zu 
verhindern.  Die  Ausführbarkeit  dieser  Operation  hat  er  an  Zeich- 
nungen erläutert.     Gemacht  hat  er  sie  aber  nicht. 

Aus  alle  dem  geht  hervor,  dass  die  Loslösung  der  ver- 
wachsenen Kniescheibe  bisher  selten  versucht  und  noch  seltener 
gelungen  ist,  und  dass  die  Heilung  einer  knöchernen  Ankylose 
überhaupt  noch  nicht  versucht  worden  sein  dürfte. 

Unter  diesen  Umständen  dürfte  es  vielleicht  von  einigem 
Interesse  für  Sie  sein,  wenn  ich  Ihnen  meine  Erfahrungen  mittheile. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  10  Fälle  von  Ankylose  der 
Kniescheibe  zu  sehen  und  7  davon  zu  operiren  mit  6  guten  Er- 
folgen.    Unter  diesen  7  Fällen  ist  einer,  bei  welchem  beide  Knie- 


1)  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde.     1898.    No.  II. 

2)  Geschäftsbericht  der  Naturtorscherversammlung  in  München.    S.  127. 
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Scheiben  verwachsen  waren  und  zwar  die  eine  fibrös  die  andere 
knöchern.  Es  gelang  beide  beweglich  zu  machen,  und  zwar  bei 
der  knöchern  verwachsenen  durch  Anwendung  der  Muskelinter- 
position, die  ich  machte  ohne  von  Helferich's  diesbezüglichem 
Vorschläge  etwas  zu  wissen. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  diesen  Fall  obgleich  er  der  Zeit  nach 
mein  letzter  ist,  zuerst  mitzutheilen,  da  er  der  wichtigste  ist. 

Frl.  F.  wurde  als  16  jähriges  Mädchen  im  September  1898  in  das 
St.  Josephshospital  aufgenommen.  Sie  stammte  aus  gesunder  Familie  und 
war  bis  zu  ihrem  14.  Jahre  gesund  gewesen.  Mit  dem  Eintritt  der  Men- 
struation in  diesem  Alter  wurde  sie  von  einer  rheumatischen  AfTection  der 
Knie-,  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenke  befallen.  Dieselben  schwollen 
an  und  wurden  steif  und  schmerzhaft,  und  der  Zustand  wurde  im  Laufe  der 
Zeit  immer  schlimmer,  doch  konnte  Patientin  bis  vor  zwei  Monaten  noch  gehen 
und  Handarbeiten  verrichten,  angeblich  sogar  Glavier  spielen.  Seit  dieser 
Zeit  hat  sich  aber  das  Leiden  rasch  verschlimmert.  Insbesondere  wurden 
die  Hände  ganz  difiform  dadurch,  dass  die  Finger  sich  ulnarwärts  abbogen, 
und  die  Kniee  zogen  sich  ganz  krumm,  so  dass  das  Gehen  unmöglich  wurde. 
In  diesem  Zustande  kam  sie  in  dass  Hospital. 

Da  die  Möglichkeit  einer  congenitalen  Ursache  vorlag,  verordnete  ich  ihr 
zunächst  Jodkali  und  erreichte  damit  einen  entschiedenen  Erfolg  auf  die 
Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  der  Gelenke.  Nach  etwa  14  Tagen  begann 
ich  mit  Versuchen,  die  Kniee  durch  Gewichtsextension  zu  strecken,  doch  hatte 
ich  damit  wenig  Erfolg,  da  sie  schlecht  vertragen  wurde.  Ich  ging  daher 
über  zur  Streckung  mittelst  der  Busch 'sehen  Kniesireckmaschine.  Mit  dieser 
gelang  es  denn  auch  im  Verlaufe  einiger  Wochen  erst  das  eine,  dann  das 
andere  Bein  fast  vollständig  zu  strecken  (170  Grad).  Dann  wurden  beide 
Beine  in  abnehmbare  Gypsverbände  gelegt,  welche  Nachts  und  den  grössten 
Theil  des  Tages  getragen  wurden,  und  in  welchen  die  Patientin  etwas  gehen 
lernte.  Mehrfach  wurde  versucht,  durch  passive  Bewegungen,  Massage  etc. 
die  Gelenke  beweglich  zu  machen.  Doch  scheiterte  dies  immer  an  der  dadurch 
hervorgerufenen  Schmerzhaftigkeit.  Das  Jodkali  war  weiter  gegeben  \(orden 
und  hatte  einen  sichtbaren  Erfolg,  musste  aber  häufig  ausgesetzt  werden 
wegen  Herzklopfen  und  sonstiger  Störungen.  Am  30.  November  war  die 
Patientin  im  Stande,  durch  das  Zimmer  zu  gehen  und  wurde  auf  ihren  Wunsch 
entlassen. 

Zu  Hause  wurde  sie  dann  längere  Zeit  massirt  und  es  gelang  wohl  die 
Beine  gerade  zu  halten,  aber  nicht  sie  beweglich  zu  machen.  Auch  Bäder 
hatten  keinen  Einfluss.  Im  Frühjahr  1899  stellte  sie  sich  wieder  vor  und  es 
zeigte  sich,  dass  beide  Kniescheiben  verwachsen  waren,  die  Gelenke  selbst 
aber  eine  Spur  von  Beweglichkeit  hatten.  Ich  schlug  ihr  daher  gewaltsame 
Lösung  der  Kniescheibe  vor  und  versuchte  zuerst  die  rechte  nach  der  Hueter'- 
schen  Methode  zu  lockern.  Doch  war  dies  unmöglich  und  ich  schritt  daher 
8  Tage  später  zur  blutigen  Lösung,  wie  ich  sie  bereits  in  mehreren  anderen 
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Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  hatte.  Ich  machte  längs  des  inneren  Randes 
der  Kniescheibe  einen  etwa  8  cm  langen  Schnitt,  der  in  das  Gelenk  eindrang, 
und  hebelte  dann  mii  starkem  Elevatorium  anter  Zuhilfenahme  des  Messers 
die  Kniescheibe  von  ihrer  Unterlage  ganz  allmälig  los.  Dann  vernähte  ich 
die  Wunde  und  liess  zunächst  das  Bein  in  der  Yolkmann' sehen  Schiene 
gestreckt  10  Tage  liegen.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  machte  ich  unter  Narkose 
ein  brisement  gerade  nur  so  weit,  dass  die  Kniescheibe,  welche  mittlerweile 
wieder  fest  geworden  war,  wieder  beweglich  wurde  und  ging  ganz  schonend 
zu  Lageveränderungen  und  danach  zu  passiven  Bewegungen  über,  um  schliess- 
lich eine  medicomechanische  Kur  zu  beginnen,  welche  es  erreichte,  dass  im 
Herbst  1899  das  Knie  vollständig  im  rechten  Winkel  gebeugt  und  wieder 
gestreckt  werden  konnte.  Die  Patientin  war  dann  im  Stande,  lange  Strecken 
auf  der  Strasse  zu  gehen,  Treppen  zu  steigen,  zumal  auch  die  Kraft  des  linken 
Beines  sich  mittlerweile  gebessert  hatte  und  die  Schmerzen  ganz  verschwunden 
waren. 

Mit  Absicht  hatte  ich  nicht  gleich  beide  Kniescheiben  in  Angriff  ge- 
nommen, da  es  sonst  wahrscheinlich  länger  gedauert  haben  würde,  bis  die 
Patientin  zu  den  ersten  Gehübungen  gekommen  wäre.  Als  sie  nun  aber  das 
gute  Resultat  auf  der  einen  Seite  erreicht  hatte,  hegte  sie  den  dringenden 
Wunsch  auch  auf  der  linken  Seite  ein  bewegliches  Knie  zu  bekommen  und 
liess  sich  im  Mai  1900  wieder  aufnehmen.  Nachdem  ich  die  Hueter'sche 
Methode  wieder  ohne  Erfolg  versucht  hatte,  schritt  ich  zur  Ausführung  der 
blutigen  Operation  ganz  wie  ich  sie  oben  für  das  rechte  Knie  beschrieben 
habe.  Ich  hatte  gehofft,  dass  es  auf  der  linken  Seite  eher  leichter  gehen 
würde  als  rechts,  fand  mich  aber  sehr  enttäuscht.  Es  war  unmöglich  mit 
Elevatorium  und  Messer  auszukommen,  auch  nicht,  nachdem  ich  längs 
des  äusseren  Randes  der  Kniescheibe  einen  zweiten  Schnitt  gemacht  hatte, 
sondern  ich  musste  den  Meissel  nehmen  und  fast  in  der  ganzen  Breite  die 
Knochen  von  einander  trennen.  Nachdem  ich  die  Meisselflächen  geglättet 
hatte.  Verfuhr  ich  dann  wieder  gerade  so  wie  bei  der  ersten  Operation,  und 
obgleich  ich  mir  von  vornherein  sagte,  dass  wohl  eine  Wiederverwachsung 
eintreten  würde,  so  ging  es  doch  in  den  ersten  Wochen  mit  der  Beweglichkeit 
der  Kniescheibe  so  gut,  dass  ich  fast  hoffte,  es  würde  gelingen,  sie  beweglich 
zu  halten.  Jedoch  zeigte  es  sich  bald,  dass  es  nicht  der  Fall  war.  Die 
Scheibe  wurde  immer  weniger  beweglich  und  6  Wochen  nach  der  Operation 
sass  sie  wieder  ganz  fest. 

Schon  während  der  Operation  hatte  ich  den  Gedanken  gehabt,  einen 
Fremdkörper  zwischen  die  wunden  Knochen  zu  legen,  aber  ich  hatte  nichts 
vorbereitet  und  wusste  nicht  recht  was.  Nach  dem  schlechten  Resultat 
orientirte  ich  mich  in  der  Literatur  und  überlegte  mir  die  Sache  mit  dem 
Erfolge,  dass  ich  der  Patientin  den  Vorschlag  machte,  den  Versuch  mitZwischen- 
legen  eines  Muskellappens  zu  machen.  Sie  ging  darauf  ein  und  nachdem  sie 
sich  einige  Wochen  erholt  hatte,  schritt  ich  am  27.  November  1900  zur  Aus- 
fuhrung. 

Ich  schnitt  die  alten  Narben  wieder  auf  und  meisselte  die  Kniescheibe 
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wieder  ab,  doch  passirte  es  dabei,  dass  ich  zu  weit  in  den  Condyl.  int.  femoris 
hineinkam  und  ein  etwa  5  cm  langes  2  cm  breites  und  Y2 — 1  cm  dickes  Stück 
von  demselben  mitnahm,  was  ja  erklärlich  ist,  da  infolge  der  früheren 
Operation  die  Orientirang  sehr  erschwert  war.  Dann  verlängei*te  ich  den 
inneren  Schnitt  weit  auf  den  Oberschenkel  hinaus,  so  dass  ich  den  Muse, 
yastus  internus  breit  freilegen  konnte,  schnitt  denselben  etwa  handbreit  über 
dem  Gelenk  quer  durch,  präparirte  den  so  gebildeten  Lappen  los  bis  auf  seinen 
Ansatz  an  dieSehne  und  drehte  ihn  diesen  als  Stiel  benuczend  nach  unten,  so  dass 
er  auf  die  Condylen  des  Femur  zu  liegen  kam  und  die  beiden  wunden  Knochen 
von  einander  trennte.  In  dieser  Lage  fixirte  ich  ihn  ringsum  an  den  Wcich- 
theilen  und  nähte  darüber  die  Haut  bis  auf  einen  kleinen  Spalt,  der  nach 
2  Tagen  secundär  geschlossen  wurde,  zu.  Nach  14  Tagen  machte  ich  ohne 
Narkose  die  erste  Bewegung,  bei  welcher  sich  sofort  die  Kniescheibe  mitbe- 
wegte und  ging  dann  methodisch  weiter.  Bis  jetzt,  also  A^f^  Monate,  ist  die 
Kniescheibe  beweglich  geblieben,  so  dass  mir  eine  nachträgliche  Wiederver- 
wachsung ausgeschlossen  erscheint.  Die  Patientin  kann  das  Bein  activ  strecken 
und  man  sieht  deutlich  die  Wirkung  des  Muskels  auf  die  Kniescheibe.  Leider 
ist  die  Excursionsfahigkeit  noch  nicht  sehr  gross,  da  noch  andere  Hemmungen 
vorhanden  sind,  in  Folge  der  langen  Dauer  und  Art  der  Kniegelenkentzündung, 
aber  in  der  Hauptsache  ist  der  Zweck  doch  erreicht  und  die  knöchern  ver- 
wachsen gewesene  Kniescheibe  wieder  beweglich,  so  dass  sie  im  Stande  ist, 
ihre  Function  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszuüben. 

Der  Fall  beweist,  dass  es  unter  Umständen  möglich  ist,  durch 
eine  verhältnissmässig  einfache  Operation  die  fibrös  verwachsene 
Kniescheibe  zu  lösen  und  dauernd  beweglich  zu  erhalten,  so  dass 
die  Function  des  Kniegelenkes  wieder  vollständig  hergestellt  wird, 
und  eröffnet  die  Aussicht,  selbst  schwere  Fälle  von  knöcherner 
Verwachsung  der  Kniescheibe  mit  dem  Oberschenkel  zur  Heilung 
zu  bringen  durch  Zwischenlegung  eines  Muskellappens,  wie  es 
Helferich  vorgeschlagen  hat.  Ich  hatte,  wie  schon  gesagt,  diesen 
Vorschlag,  der  nur  in  einer  ganz  kurzen  Mittheilung  veröffentlicht 
ist,  übersehen.  Daher  habe  ich  auch  in  Bezug  auf  die  Art  der 
Lappenbildung  einen  etwas  anderen  Wog  eingeschlagen  als  er. 
Ich  benützte  nämlich  nicht  eine  Schicht  des  Muskels,  sondern  die 
ganze  Dicke  desselben  und  verlagerte  den  Lappen  auch  in  etwas 
anderer  Weise  als  er  angiebt.  Ich  drehte  ihn  nämlich  um  seine 
Kante,  während  H.  ihn  über  die  Fläche  umzuschlagen  vorge- 
schlagen hat. 

Veranlasst  zu  der  Interposition  des  Muskellappens  wurde  ich 
zunächst    durch    das  ebenfalls  von  Helferich^)  herrührende  Ver- 


*)  Verhandl.  der  Dc'uti>chen  Gebellschaft  f.  Chirurgie.  XXIII.  Congress.  1894. 
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fahren  bei  Ankylose  des  Kiefergelenkes.  Bekanntlich  legte  der- 
selbe in  einem  derartigen  Falle,  nachdem  er  die  Resection  gemacht 
hatte,  einen  aus  dem  Temporalmuskel  entnommenen  Lappen  in  die 
Rescctions wunde  und  erhielt  ein  vollkommen  beweglich  bleibendes 
Gelenk,  während  er  vorher  bei  einem  ähnlichen  Falle  durch  ein- 
fache Resection    nur   einen  vorübergehenden  Erfolg  erreicht  hatte. 

Zwar  sind  Kraske  und  K.  Roser  der  Ansicht,  dass  nicht 
die  Interposition  des  Muskellappens,  sondern  die  grosse  Ausdehnung 
der  Resection  die  Erhaltung  der  Beweglichkeit  bewirkt  hätten, 
aber  es  scheint  mir  doch  weniger  auf  die  Grösse  des  ausge- 
schnittenen Knochenstückes  anzukommen,  da  durch  den  Zug  der 
Kaumuskeln  die  Knochenenden  aneinander  gezogen  werden  einerlei? 
ob  viel  oder  wenig  weggenommen  ist,  die  Grösse  der  Lücke  also 
wohl  keinen  grossen  Unterschied  machen  kann.  Roser  giebt  auch 
diese  Annäherung  der  Knochenenden  zu,  und  findet  in  ihr  einen 
Grund,  die  Resection  nicht  so  ausgedehnt  zu  machen. 

Ausser  dieser  Erfahrung  Helferich's  lagen  aber  auch  noch 
andere  diesbezügliche  Mittheilungen  vor.  Zunächst  hat  in  ähnlicher 
Weise  Röchet^)  die  Interposition  eines  Stückes  des  M.  masseter 
in  eine  durch  Resection  geschaffene  Lücke  des  aufsteigenden 
Kieferastes  benutzt  um  den  ankylotischen  Kiefer  beweglich  zu 
machen.  Narath^)  hat  dann  bei  demselben  Leiden  ein  ent- 
sprechend präparirtes  Stück  einer  Schweinsblase  zwischen  die 
resecirten  Knochen  eingelegt  und  ebenfalls  einen  vollkommenen 
Erfolg  erzielt.  Schliesslich  hat  K.  Roser^)  ebenfalls  bei  Operation 
der  Kiefergelenkankylose  die  Wiederverwachsung  durch  Zwischen- 
legen einer  Goldplatte,  also  eines  unorganischen  Materiales,  mit 
Erfolg  verhindert.  Er  gab  der  Goldplatte  vor  anderem  Material 
den  Vorzug,  weil  es  ihm  darauf  ankam  eine  biegsame  Scheibe  zu 
verwenden,  die  sich  der  Gelenkgrube  genau  anschmiegen  und 
immer  glatt  bleiben  sollte.  Auch  rechnete  er  damit,  dass  die 
Goldplatte  leichte  Verschiebungen  ähnlich  dem  Zwischenknorpel 
mitmachen  und  dem  Nach  vornegleiten  des  Kielers  Vorschub 
leisten  werde.  Er  will  auch  bei  anderen  Gelenken  die  Inter- 
position von  Metall  oder  Gummiplatten  versuchen  und  glaubt,  dass 


1)  Centralhlatt  für  Chirurgie.     1896.    S.  817. 

2)  Ebendaselbst.     1896.     S.  104. 
«)  Ebendaselbst.     1898.    S.  122. 
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es  eventuell  möglich  sein  werde,  dieselben  nach  einiger  Zeit  wieder 
zu  entfernen. 

Auch  durch  Versuche  an  Thieren  war  die  Möglichkeit  der 
künstlichen  Bildung  von  Gelenken  nachgewiesen. 

Zunächst  hat  FöderU)  nachgewiesen,  dass  Platten  aus 
Gelluloid  und  thierische  Membranen,  welche  man  zwischen  zwei 
Knochenflächen  legt,  zwar  mit  der  Zeit  resorbirt  werden,  dass 
aber  doch  die  Knochen  an  der  Wiederverwachsung  gehindert 
werden  und  entweder  eine  knorpelige  manchmal  auch  faserige 
üeberkleidung  erhalten,  oder  miteinander  durch  ein  fächerartig 
angeordnetes  fibröses  Balkenwerk  verbunden  werden,  welches  bei 
der  Beugung  sich  öffnet.  Er  glaubt,  dass  es  besser  sei,  statt 
Muskellappen  derartige  Fremdkörper  als  Zwischenlage  zu  be- 
nätzen. 

Aehnliche  Versuche  hat  Chlumsky^)  gemacht.  Er  ging  aus 
von  der  Ansicht,  dass  die  Interposition  von  gestielten  Weichtheil- 
lappen  wohl  für  kleine  Gelenke  angängig  sei,  doch  nicht  für  die 
grossen,  da  erstens  das  weitere  Schicksal  der  interponirten  Partien 
für  die  spätere  Function  des  Gelenkes  verhängnissvoll  sein  könne, 
zweitens  die  Ausführung  einer  solchen  Operation  auf  verschiedene 
technische  Schwierigkeiten  stosse.  Daher  hat  er  Fremdkörper 
Gelluloid,  Silber,  Zinn,  Gummi,  Billrothbattist,  CoUodium  in  die 
resecirten  Gelenke  von  Hunden  und  Kaninchen  eingelegt  und  war 
mit  dem  Resultate  zufrieden.  Die  Gelenkenden,  bei  welchen 
der  Knorpel  nur  wenig  verletzt  war,  hatten  sich  mit  einer  dünnen 
Knorpelfläche  überzogen;  diejenigen,  bei  welchen  die  Knochen 
selbst  freigelegt  waren,  hatten  eine  glatte  bindegewebige  Bedeckung 
erhalten.  Gewöhnlich  war  auch  in  dem  Gelenkspalt  etwas  seröse 
Flüssigkeit.  Die  Plättchen  lagen  meist  unverändert,  theilweise 
auch  etwas  zerrieben  in  dem  Spalt.  Dasselbe  Resultat  erreichte 
er,  wenn  er  die  Plättchen  eines  resorbirbaren  Materiales  wählte, 
nur  schien  der  Gelenksspalt  kleiner. 

Auch  konnte  die  Frage,  welche  Helfe  rieh  in  seiner  Ver- 
öffentlichung aufwirft,  was  aus  dem  Muskellappen  werde,  als  bereits 
gelöst    angesehen    werden    denn,    wie    schon   Ziegler   in   seinem 

»)  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde.  Bd.  16.  4.  —  Centralblatt  für  Chi- 
rurgie.    1806.     S.  104. 

2)  Ccntralblbtt  für  Chirurgie.     1900.     S.  921. 
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Lehrbuche  angiebt  und  wie  Capurro^)  in  einer  sehr  ausführlichen 
Arbeit  nachgewiesen  hat,  gehen  Muskellappen,  bei  denen  eine 
Längenänderung  ausgeschlossen  ist  und  von  denen  auch  Willens- 
bewegungen und  Reflexe  fern  gehalten  werden,  als  solche  zu  Grund 
und  degeneriren  bindegewebig. 

Wir  sehen  also  die  Frage  der  Beseitigung  einer  knöchernen 
Ankylose  sowohl  practisch  als  auch  theoretisch  durch  Versuche 
gelöst,  und  müssen  annehmen,  dass  durch  Interposition  sowohl 
von  lebendem  oder  todtera  organischen  Material  als  auch  von 
anorganischem  der  Zweck  erreicht  werden  kann. 

x\ls  ich  zu  der  Operation  meines  Falles  schritt,  stand  ich  daher 
nur  vor  der  Frage,  welche  von  den  drei  Arten  ich  wählen  sollte. 
Die  Verwendung  von  todtem  organischem  Material  schloss  ich  von 
vornherein  aus,  weil  die  antiseptische  Präparation  einer  Schweins- 
blase oder  dergleichen  mir  unsicher  erschien,  und  ich  mir  nicht 
denken  konnte,  welchen  Vortheil  ein  derartiger  Fremdkörper  vor 
dem  lebenden  Muskel  haben  sollte.  Ausserdem  hatte  ich  letzteren 
zur  Hand,  während  die  Zubereitung  der  Membran  einen  unlieb- 
samen Aufenthalt  gemacht  haben  würde.  Die  durch  Entnahme 
des  Lappens  aus  dem  Quadriceps  bedingte  Schwächung  dieses 
Muskels  konnte  wohl  keine  Bedeutung  haben,  da  man  erwarten 
durfte,  dass  der  übrige  Theil  wohl  desto  kräftiger  werden  würde. 
Dagegen  hatte  ich  mir  eine  dünne  weiche  Silberplatte  mit  gelochtem 
Rande  machen  lassen  von  etwa  der  doppelten  Grösse  der  Knie- 
scheibe um  sie  eventuell  gebrauchen  zu  können,  falls  aus  irgend 
einem  Grunde  die  Verwendung  des  Muskellappens  Schwierigkeiten 
bereitet  hätte.  Als  ich  aber  die  Kniescheibe  gelöst  und  wie  oben 
erwähnt  ein  Stück  des  Condylus  dabei  mit  abgebrochen  hatte, 
zeigte  sich  die  bedeckende  Fläche  des  Femurs  so  unregelmässi'g, 
dass  die  Anpassung  der  Silberplatte  nicht  gelang.  Daher  wählte 
ich  definitiv  den  Muskellappen. 

Bei  nicht  knöcherner  sondern  einfach  bindegewebiger  Ver- 
wachsung ist  eine  Interposition  irgend  welcher  Art  nicht  nöthig. 
In  solchen  Fällen  genügt  die  einfache  Lösung  mit  nachfolgender 
mechanischer  Behandlung.  Das  rechte  Knie  der  Patientin  ist  auf 
diese  Weise    ganz    beweglich    geworden.     Ebenso  ist  dies  in  noch 


0  Langenbcck's  Archiv.     61.  Bd.     S.  26. 
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6  von  6  weiter  operirten  Fällen  erreicht  worden.  In  einem,  der 
einen  jungen  CoUegen  betraf,  welcher  an  gonorrhoischer  Entzündung 
gelitten  hatte,  gelang  es  durch  wiederholte  Anwendung  des  Hüter- 
schen  Verfahrens  die  Kniescheibe  zu  lösen  und  durch  noiechanische 
Behandlung  das  Gelenk  dann  wieder  so  beweglich  zu  machen, 
dass  der  Patient  nach  Jahresfrist  wieder  Velociped  fahren  konnte. 
In  den  übrigen  5  Fällen  war  ich  genöthigt,  zum  Messer  zu  greifen 
nachdem  die  Versuche,  unblutig  das  Ziel  zu  erreichen,  erfolglos 
gewesen  waren. 

In  dem  ersten  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  einen  jungen 
Offizier,  welcher  wegen  Steifigkeit  des  Knies  nach  gonorrhoischer 
Entzündung  nach  Wiesbaden  gekommen  war.  Da  die  Kur  keinen 
Erfolg  hatte,  und  das  ganz  ausgesprochene  Bild  der  einfachen 
Ankylose  der  Kniescheibe  vorlag,  schlug  ich  ihm,  nachdem  ich 
die  stumpfe  Lösung  vergeblich  versucht  hatte,  die  Operation  vor, 
die  sehr  leicht  verlief  und  das  Resultat  hatte,  dass  ich  unmittelbar 
nach  derselben  noch  während  der  Narkose  das  Knie  ohne  Mühe 
bis  zum  rechten  Winkel  beugen  konnte.  Es  trat  aber  nachher 
eine  so  heftige  Reaction  ein,  dass  an  eine  Bewegung  in  den  ersten 
Wochen  gar  nicht  zu  denken  war  und  als  ich  nach  etwa  4  Wochen 
sie  versuchte,  waren  die  Verwachsungen  wieder  so  fest  wie  vorher. 

In  dem  zweiten  Falle,  welcher  eine  junge  Frau  betraf,  die 
im  Wochenbett  eine  pyämische,  möglicher  Weise  auch  gonorrhoische 
Kniegelenkentzündung  durchgemacht  hatte,  legte  ich,  um  die  Wieder- 
verwachsung zu  verhindern,  eine  Compresse  von  Jodoformgaze 
nach  der  Lösung  unter  die  Kniescheibe  und  entfernte  sie  erst  am 
8.  Tage.  Erst  dann  nähte  ich  vollständig  zu  und  begann  nach 
weiteren  8  Tagen  die  Mobilisirung.  Der  Fall  ist  gut  verlaufen 
und  die  Patientin  ist  mit  einem  vollständig  beweglichen  Knie  ge- 
heilt, aber  ich  habe  doch  in  meinen  späteren  Fällen  keine  Com- 
presse mehr  in  das  Gelenk  gelegt,  weil  sie  sich  sehr  fest  verfilzt 
hatte  und  die  Herausnahme  sehr  schwer  gewesen  war. 

Die  beiden  folgenden  Patienten  waren  junge  Leute  von  20 
und  22  Jahren,  welche  die*  Ankylese  ebenfalls  in  Folge  von 
Gonorrhoe  acquirirt  hatten.  Auch  bei  ihnen  gelang  es,  durch  blutige 
Lösung  der  Kniescheibe  das  Gelenk  wieder  vollständig  brauchbar 
zu  machen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  letzte  Fall,  der  einen  jungen 
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Offizier  betrifft,  bei  welchem  in  Folge  eines  Bruches  die  Knie- 
scheibe verwachsen  war  und  zwar,  wie  sich  bei  der  Operation  heraus- 
stellte, zum  Theil  knöchern,  und  der  doch  ein  wieder  vollständig 
brauchbares  Bein  bekommen  hat,  so  dass  er  wieder  dienstfähig  ist. 

Herr  D.,  Secondeleutnant  (aufgennommen  am  27.  Juni  1898)  erlitt  am 
26.  November  1897  beim  Rennen  dadurch,  dass  er  einen  Hufschlag  auf  die 
Kniescheibe  erhielt,  einen  Bruch  derselben  mit  giossem  Bluterguss  und  Dia- 
stase  der  Fragmente.  Am  8.  December  wurde  die  blutige  Naht  der  Patella 
gemacht,  da  andere  Methoden  nicht  zum  Ziele  zu  führen  schienen.  Am 
8.  Januar  1898  rissen  bei  den  passiven  Bewegungen,  die  gemacht  wurden,  die 
Nähte  wieder  voneinander,  so  dass  die  Stücke  seitlich  gegeneinander  ver- 
schieblich waren,  ohne  dass  jedoch  eine  Diastase  nachweissbar  war,  und 
musste  der  Patient  deshalb  wieder  mehrere  Wochen  im  Verband  liegen.  Als 
dann  wieder  Bewegungen  gemacht  werden  sollten,  zeigte  sich,  dass  die  Knie- 
scheibe fest  verwachsen  war  und  in  keiner  Weise  bewegt  werden  konnte.  Der 
Patient  wurde  deshalb  zur  medicomechanischen  Behandlung  und  Badekur  nach 
Wiesbaden  geschickt,  hatte  aber  auch  dadurch  keinen  Erfolg.  Ich  schlug 
ihm  daher,  als  ich  zugezogen  wurde,  zunächst  die  unblutige  Lösung  nach 
Hüter  und  nachdem  diese  ohne  Erfolg  gemacht  war,  die  blutige  Operatien 
vor,  welche  am  2.  Juli  ausgeführt  wurde  in  der  schon  vorhin  erwähnten  Art. 
Die  Lösung  war  jedoch  recht  schwierig.  Es  war  unmöglich,  von  dem  inneren 
Schnitte  aus  sie  zu  machen,  und  als  ich  einen  zweiten  äusseren  zu  Hilfe  nahm, 
zeigte  sich,  dass  am  äusseren  Condylus  eine  vielleicht  pfenniggrosse  Stelle 
knöchern  verwachsen  war,  so  dass  ich  sie  mit  dem  Meissel  trennen  musste. 
Auch  dann  war  die  Bewegungsfähigkeit  sehr  gering  weil  starke  Ver^'achsungen 
der  Weichtheile  vorhanden  waren.  Ich  löste  deshalb  mit  Messer  und  Scheere 
was  sich  hindernd  in  den  Weg  stellte  und  erreichte  es,  dass  ich  das  Bein  in 
der  Narkose  bis  zum  rechten  Winkel  beugen  konnte,  worauf  die  Wunde  bis  auf 
eine  kleine  Stelle  geschlossen  wurde.  Der  Heilungsverlauf  war  nicht  ganz 
ungestört,  sondern  es  trat  in  den  ersten  Tagen  etwas  eiterige  Absonderung 
und  Fieber  ein  sowie  heftige  Schmerzen,  aber  unter  Ruhigstellung  und  Eis- 
beutel besserte  sich  der  Zustand  so,  dass  die  Wunde  nach  14  Tagen  bis  auf 
eine  klein  oberflächliche  granulirende  Stelle  geschlossen  war.  Ich  machte 
dann  in  Narkose  ein  brisement  bis  zu  einem  Winkel  von  130 ^  und  begann 
einige  Tage  darauf  mit  methodischen  Lageänderungen,  Bewegungen  und  Massage, 
welche  den  Erfolg  hatten,  dass  das  Knie  bis  zu  etwa  125^  passiv  ohne  Gewalt 
gebeugt  werden  konnte.  Dann  begann  er  wieder  Bäder  und  Medicomechanik, 
die  nach  monatelanger  Fortsetzung  die  vollständige  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
wieder  hergestellt  haben,  so  dass  der  Patient  seinen  Dienst  wieder  aufnehmen 
konnte. 

Obgleich  es  sich  auch  in  diesem  FaHe  um  eine  wenigstens 
theilweise  knöcherne  Verwachsung  gehandelt  hatte  erfolgte  doch 
die  Herstellung    der  Beweglichkeit.     Ich    möchte    aber    nicht  ver^ 
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säumen,  darauf  hinzuweisen,  dass  das  Resultat  zum  grossen  Theile 
einer  ganz  aussergewöhnlichen  Energie  und  Ausdauer  des  Patienten 
zu  verdanken  ist  und  würde  in  einem  ähnlichen  Falle  doch  lieber 
die  Interposition  des  Muskellappens  machen,  welche  die  Operation 
nur  unbedeutend  vergrössert,  dafür  aber  die  Nachbehandlung  wohl 
sehr  erleichtert  und  den  Erfolg  sicherer  macht. 

Es  entspricht  das  geschilderte  Verfahren  der  blutigen  Lösung 
der  fibrös  verwachsenen  Kniescheibe  ganz  dem  von  J.  Wolff^) 
angegebenen  und  von  ihm  als  Arthrolyse  bezeichneten  Vorgehen 
bei  der  Beweglichraachung  anderer  Gelenke  besonders  des  Ellen- 
bogengelenkes. AVie  er  die  Gelenkenden  des  Humerus  und  der  Unter- 
armknochen ausgeschält  hat  aus  den  Verwachsungen  so  habe  ich 
die  Kniescheibe  frei  präparirt. 

Nach  den  raitgetheilten  Erfahrungen  halte  ich  mich  für  be- 
rechtigt bei  den  Ankylosen  der  Kniescheiben  ein  activeres  Vorgehen 
zu  empfehlen  als  es  bis  jetzt  Gebrauch  war.  Zunächst  sollte  man 
in  jedem  Falle  versuchen,  nach  der  mehrfach  erwähnten  Hüter- 
schen  oder  einer  ähnlichen  Methode  auf  unblutigem  Wege  die 
Kniescheibe  loszusprengen.  Gelingt  es,  so  wird  man  nach  1 — 2 
Tagen  Ruhe,  während  welcher  wegen  der  eingetretenen  AVeichtheil- 
schwellung  eventuell  Eisumschlägo  am  Platze  sind,  mit  passiven 
und  activen  Bewegungen  sowie  mit  Massage  beginnen  können  und 
wenn  keine  zu  starken  Verwachsungen  im  übrigen  Gelenke  vor- 
handen waren,  wohl  immer  Heilung  oder  doch  Besserung  erreichen. 

Gelingt  es  nicht,  so  muss  man  einige  Tage  warten  bis  die 
Folgen  der  Behandlung,  die  in  Blutunterlaufung,  Schwellung  und 
Schmerzen  bestehen,  sich  ganz  verloren  haben.  Erst  dann  kann 
man  zur  blutigen  Operation  schreiten,  in  der  Art  wie  ich  sie  vorhin 
beschrieben  habe.  Findet  sich  eine  fibröse  Verwachsung,  so  wird 
es  genügen  diesebe  mit  Messer  und  Elevatorium  zu  lösen.  Handelt 
es  sich  um  eine  knöcherne  dann  wird  man  den  Meissel  zu  Hilfe 
nehmen  und  darauf  die  Interposition  eines  Muskellappens  machen. 

Wenn  man  mit  der  nöthigen  Vorsicht  verfährt,  vor  allen 
Dingen  nicht  zu  früh  operirt,  und  auch  nicht  zu  bald  nach  der 
Operation  die  Bewegungen  forcirt,    so  wird  man  gewiss  recht  viel 


1)  Ueber  die  Operation  der  Ellenbogengelenk-Ankylose.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1895.  No.  43.  —  Zur  Arthrolvsis.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1897.     No.  4G. 
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Erfolg  mit  diesem  Verfahren  haben  können.  Auch  in  Fällen,  in 
denen  das  ganze  Kniegelenk  ankylotisch  ist,  dürfte  es  wohl  ab 
und  zu  möglich  sein,  durch  Lösung  der  Kniescheibe  und  Durch- 
schneidung von  Verwachsungen  Erfolge  zu  erzielen. 

Noch  besser  freilich  würde  es  sein,  wenn  wir  es  möglich 
machen  könnten  in  Zukunft  die  Verwachsungen  der  Kniescheibe 
zu  vermeiden,  und  in  dieser  Beziehung  möchte  ich  wenigstens 
schliesslich  noch  einen  Fingerzeig  geben.  Ich  glaube  nämlich,  wie 
ich  im  Eingange  schon  angedeutet  habe,  und  Andere  haben  schon 
Aehnliches  behauptet,  dass  sehr  viel  auf  das  Anlegen  der  Verbände 
bei  den  Kniegelenkentzündungen  ankommt.  Dieselben  dürfen  nicht 
zu  fest  auf  die  Kniescheibe  drücken,  weil  sonst  ja  ganz  natürlich 
die  Verwachsung  begünstigt  wird.  Vielleicht  ist  es  sogar  besser, 
die  Kniescheibengegend  ganz  frei  zu  lassen,  da  es  ja  doch  sehr 
schwer  ist,  den  Grad  des  Druckes  zu  bemessen.  Ich  werde  in 
dieser  Ansicht  besonders  anch  bestärkt  durch  den  Ihnen  aus- 
führlich mitgetheilten  Fall.  In  demselben  war  von  vornherein 
keine  Ankylose  vorhanden.  Sie  ist  erst  nach  der  Streckung  ein- 
getreten. Diese  wurde  aber  gemacht  mittelst  der  Streckmaschine, 
bei  welcher  eine  Hauptsache  gerade  der  Druck  auf  die  Kniescheibe 
ist  mittelst  der  sogenannten  Kniekappe.  In  diesem  Falle  war 
dies  ja  wohl  nicht  zu  vermeiden,  wohl  ist  es  aber  in  anderen 
Fällen  möglich,  den  Verband  so  einzurichten,  dass  die  Kniescheibe 
nicht  gedrückt  wird. 

Es  ergiebt  sich  eigentlich  von  selbst,  dass  es  angebracht  sein 
wird,  das  Verfahren  der  Muskelinterposition,  nachdem  es  sich  bei 
dem  Kiefergelenke  und  der  Kniescheibe  bewährt  hat  auch  auf 
andere  Gelenke  und  knöcherne  Verwachsungen  auszudehnen.  Vor 
der  Einpflanzung  todten  Materiales  verdient  es  gewiss  im  Allge- 
meinen den  Vorzug,  wenn  auch  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  in 
gewissen  FäUen  letzteres  Verfahren  geeigneter  sein  kann. 


XXXIV. 

Zur  Behandlung  der  acuten  Perityphlitis/^ 

Von 


Professor  Dr.  Botter 

in  Berlin. 


Die  operative  Behandlung  der  acuten  Perityphlitiden  bestand 
und  besteht  wohl  auch  noch  heut  allgemein  darin,  dass  die  naehr 
oder  weniger  abgekapselten  Eiteransaramlungen  des  Bauchraumes 
von  der  vorderen  Bauch  wand  her  durch  die  Incision  entleert 
werden. 

Bei  dieser  Methode  ist  die  Eröffnung  der  so -häufigen  Douglas- 
abscesse  eine  oft  schwierige  und  gefahrvolle.  Denn  um  zuna 
Douglasabscess  zu  gelangen,  muss  man  zwischen  den  verklebten 
Darmschlingen  vordringen.  Dabei  kann  es  sich  leicht  ereignen, 
dass  der  Operateur,  ohne  es  zu  merken,  den  freien  Bauchraum  an 
einer  Stelle  eröffnet.  Dann  wird  der  von  unten  nach  oben  aus- 
strömende Eiter  auch  in  den  allgemeinen  Bauchraum  gelangen  und 
denselben  in  der  schwersten  Weise  inficiren. 

Solche  ungläcklichen  Ereignisse  sind  viel  häufiger,  als  man 
gemeiniglich  glaubt.  Ich  habe  bestimmt  Fälle  erlebt,  wo  trotz  vor- 
sichtigsten Vorgehens  der  traurige  Ausgang  durch  einen  derartigen 
Zufall  bedingt  war. 

Ich  habe  nun  seit  1896  den  Douglas- Abscessen  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  geschenkt,  sowohl  bezüglich  der  Dia- 
gnose als  in  der  Behandlung,  wie  ich  es  voriges  Jahr  in  der  Berl. 
med.  Wochenschrift  (1900)  auseinandergesetz  habe.  Seit  1896  er- 
öffne   ich    principiell    die    Douglasabscesse    nicht    mehr   von    der 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  13.  April  1901. 
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vorderen  Bauch  wand  her,  sondern  von  unten,  vom  Rectum,  dem 
Damm  und  der  Vagina,  in  einer  überaus  einfachen  Weise  ohne  Nar- 
kose, indem  man  entlang  der  Punctionsnadel  ein  zangenförmiges 
Instrument  durch  die  vordere  Mastdarrawand  oder  bei  Frauen 
durch  das  hintere  Scheidengewölbe  in  die  Abscesshöhle  bohrt  und 
so  den  Eiter  entleert. 

Diese  Methode  hat  zwei  grosse  Vortheile:  erstens  verhindert 
sie  auf  alle  Fälle  eine  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle,  und  zweitens 
schafft  sie  vorzügliche  Abflussbedingungen,  indem  der  Eiter  an  der 
tiefsten  Stelle  abfliesst. 

Seitdem  ich  diese  Methode  anwende,  sind  die  Resultate  bei 
der  schweren  diffusen  Form  der  Peritonitis  sichtlich  besser  ge- 
worden, wie  das  am  besten  zu  erkennen  ist,  wenn  ich  die  Resul- 
tate der  älteren  Periode  bis  1895,  wo  die  Douglasabscesse  noch 
sämmtlich  von  oben  operirt  wurden,  vergleiche  mit  den  Resultaten 
der  jüngeren  Methode  1896 — 1900,  wo  die  Douglassabscesse  prin- 
cipiell  von  unten  operirt  wurden. 

Vergleiche  von  Statistiken  haben  meist  etwas  Missliches, 
selbst  dann,  wenn  sie  demselben  Autor  gehören. 

Aber  ich  glaube  bei  meiner  Statistik  einen  solchen  Vergleich 
anstellen  zu  können,  weil  die  Indicationcn  zum  operativen  Eingreifen 
bei  Perityphlitis  nicht  geändert  worden  sind. 

Wenn  z.  B.  Jemand  früher  alle  schweren  Fälle  von  diffuser 
Perityphlitis  operirt  hat,  später  aber  diese  Fälle  von  der  Operation 
ausschliesst,  sie  ohne  Operation  sterben  lässt  und  sie  so  aus  seiner 
Statistik  ausscheidet,  so  ist  ein  Vergleich  der  beiden  Perioden 
nicht  gerechtfertigt. 

Ich  bin  aber  meinen  Indicationen  treu  geblieben. 

Ich  theile  die  acuten  Perityphlitiden  immer  noch  in  circum- 
scripte  und  diffuse  ein,  je  nachdem  sie  unter  circumscript  oder 
diffus  peritonitischen  Erscheinungen  verlaufen.  Dazu  kommen  dann 
noch  die  extraperitonealen  A  bscesse. 

Bei  der  circumscripten  Form  lassen  wir,  wenn  möglich, 
den  Anfall  unter  interner  Behandlung  vorübergehen,  um  dann  im 
anfallsfreien  Stadium  die  Radicaloperation  zu  machen.  Die  Radical- 
operation  führe  ich  immer  häufiger  aus  und  empfehle  sie  oft  schon 
nach  dem  ersten  Anfall,    wenn    es   sich  um  jugendliche  Patienten 
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(bis  30 — 35  Jahren)  handelt,  welche  sich  wenig  schonen  können 
und  wollen  und  deren  Beruf  grössere  körperliche  Anstrengungen  ver- 
langt. —  Die  Resultate  sind  entgegen  den  Erfahrungen  Kehr's  und 
Sprengeles  ausgezeichnete.  Ich  habe  unter  150  Radicaloperationen 
nur  eine  Patientin  verloren  —  an  einer  erwiesenerraaassen  von 
Catgut  bedingten  Infection. 

Welche  Fälle  und  zu  welcher  Zeit  sie  zu  operiren  sind,  das 
habe  ich  in  der  Hauptsache  von  den  Fieberverhältnissen  abhängig 
sein  lassen,  welche  einen  vorzuglichen  Wegweiser  abgeben.  Es  ist 
mir  von  manchen  Seiten  gesagt  worden,  mit  dem  Fieber  stimme 
es  nicht.  Die  Confusion  kommt  daher,  dass  viele  die  Fieberver- 
hältnisse bei  der  acuten  Perityphlitis  im  Allgemeinen  anwenden. 
Das  ist  falsch.  Wie  ich  schon  1896  betont  habe,  haben  sie 
Werth  nur  bei  der  circumscripten  Form,  während  bei  der  diffusen 
Perityphlitis  das  Fieber  ganz  unregelmässig  und  gar  nicht  zu  ver- 
werthen  ist. 

Von  manchen  Seiten  hat  man  mir  imputirt,  dass  ich  die  Peri- 
typhlitis nach  dem  Fieber  eintheile,  z.  B.  Sonnenburg,  Kehr.  Die 
Herren  können  meine  Arbeit  nicht  aufmerksam  durchgelesen  haben, 
sonst  würden  sie  wissen,  da-ss  ich  sie  in  eine  circumscripte  und  diffuse 
Form  eintheile.  Bei  der  diffusen  Perityphlitis  greife  ich  so  früh  wie 
möglich  ein,  lasse  etwa  2  Tage  vorübergehen,  bis  sich  die  diffuse 
Reizung  vieler  stürmisch  beginnender,  sich  später  circumscribirender 
Fälle  beschwichtigt  hat.  Wenn  sich  am  3.  Tage  das  Erbrechen  und  die 
Schmerzhaftigkeit  nicht  zurückgebildet  hat,  dann  operire  ich. 

Im  vorigen  Jahre  hat  man  den  Satz  aufgestellt,  dass  man  in 
jedem  Falle  bis  zum  5.  Tage  warten  solle.  Das  wäre  verkehrt. 
Ich  habe  etwa  den  3.  Theil  der  Douglasabscesse,  welche  eine  so 
häufige  Theilerscheinung  der  diffusen  Peritonitis  sind,  zwischen  dem 
3. — 5.  Tage  operirt. 

Von  der  Operation  ausgeschlossen  wurden  nur  Fälle,  welche 
in  moribundem  Zustande  in  das  Krankenhaus  kamen. 

Es    siellen    sich    dann    die   Resultate    in    der    älteren    ersten 

Periode    von    1893—1895   und  der  zweiten  Periode  von  1896  bis 

1900  folgendermassen: 

int.  u.  ext.  op.  cc.        +  difF.        + 

I.    1893-1895        213        54     2G  pCt.  28     7  pCt.  26     60  pCt. 

11.    189G-1900        530      196     34    „  ^6     ^    «  101     B4    „ 
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In  der  I.  Periode  wurden  von  213  Fällen  der  internen  und 
chirurgischen  Station  54  Fälle,  also  26  pCt.,  operirt,  in  der 
IL  Periode  von  530  Fällen  34  pCt.  Die  grössere  Häufigkeit,  mit 
welcher  operativ  eingegriffen  wurde,  rührt  wohl  daher,  dass  aus 
der  Stadt  jetzt  mehr  Fälle  direct  dena  Chirurgen  zur  Operation  zu- 
geschickt wurden  als  früher. 

Von  den  operirten  Fällen  gehörten  in  beiden  Perioden  etwa 
die  Hälfte  derselben  der  circumscripten  Form  an.  Von  den 
28  Fällen  der  1.  Periode  starben  7  pCt.,  von  den  96  Fällen  der 
2.  Periode  5  pCt.  Diese  Todesfälle  erfolgten  durch  unvermeidliche 
Complicationen  wie  Pneumonie,  diffus  progrediente  subcutane 
Phlegmonen,  Abortus  bei  Gravidität  u.  dgl. 

Während  bei  der  circumscripten  Perityphlitis  die  Verhältnisse 
ungefähr  die  gleichen  geblieben  sind,  finden  wir  bei  der  diffusen 
einen  wesentlichen  Unterschied.  Von  den  26  Fällen  der  1.  Periode 
starben  60pCt.,  und  von  den  101  Fällen  der  2.  Periode  starben  34pCt. 

Als  Grund  für  diese  Besserung  der  Resultate  möchte  ich 
erstens  angeben,  dass  die  Kranken  in  Berlin  uns  jetzt  früher  zur 
Operation  geschickt  werden,  worauf  auch  der  Umstand  deutet,  dass 
von  dem  Gesammtmaterial  nicht  mehr  wie  ehedem  26  pCt.,  sondern 
34  pCt.  operirt  wurden. 

2.  In  der  Hauptsache  aber  dürften  sich  die  Resultate  der 
2.  Periode  dadurch  gebessert  haben,  dass  die  Douglasabscesse  von 
unten  operirt  wurden. 

Das  glaube  ich  behaupten  zu  können,  einmal  deshalb,  weil 
dieselben  bei  der  diffusen  Perityphlitis  so  ungemein  häufig  vor- 
kommen —  unter  den  100  diffusen  Fällen  haben  wir  in  70  Fällen, 
also  in  70pCt.,  Douglaseiterungen  eröffnet  —  und  zweitens,  weil  die 
Resultate  der  operativen  Behandlung  der  Douglasabscesse  so  sehr 
verschieden  sind,  je  nachdem  sie  von  oben  oder  unten  operirt 
werden.  Denn  von  61  von  unten  operirten  Fällen  starben  10  und 
von  9  von  oben  operirten  Fällen  starben  6  Patienten. 

Aus  diesen  Gründen  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  die  besseren 
Resultate  auf  die  veränderte  Operationsmethode  zurückzuführen 
und  Ihnen  die  Diagnose  und  die  neue  Art  der  Operation  auf  das 
Dringendste  zu  empfehlen. 

Und  nun,  m.  II.,  noch  eine  kurze  Bemerkung  zur  Spülmcthodo 
bei    diffuser  Peritonitis,    welciie    in    neuester  Zeit    wieder    in    den 
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Vordergrund  gedrängt  worden  ist,  nachdem  sie  durch  die  Unter- 
suchungen Reichel's  bereits  abgethan  zu  sein  schien. 

Ich  bemerke,  dass  ich  erst  in  diesem  Jahre  einige  Fälle  ge- 
spült habe,  bisher  aber  stets  mit  negativem  Resultate. 

Neben  den  Vortheilen,  welche  man  mit  ihr  erzielt  haben  will, 
schliesst  dieselbe  grosse  Gefahren  ein:  Die  grossen  Mengen  Wasser 
reizen  das  Peritoneum,  denn  hinterher  bildet  sich  ein  blutig-seröser 
Erguss.  Noch  schwerer  wirkt  der  mechanische  Insult,  wenn  man 
sich  zu  Auspackungen  entschliesst.  Das  Schlimmste  aber  dürfte 
sein,  dass  bei  den  zur  Ausspülung  nothwendigen  Manipulationen 
abgekapselte  Eiteransammlungen  gelöst  werden  und  der  vorher  nur 
wenig  inficirte  Bauchraum  hinterher  schwer  besudelt  wird. 

Denn  durch  das  Ausspülen  kann  man  doch  die  einmal  in- 
ficirten  Gewebe  nicht  wieder  vollständig  säubern. 

Als  ich  jetzt  mein  Material  von  1896 — 1900  bearbeitete,  habe 
ich  an  der  Hand  desselben  einmal  geprüft,  wie  viele  Fälle  sich 
zur  Spülung  eignen  dürften. 

Unter  den  100  diffusen  Fällen  finden  wir  87,  bei  welchen 
zur  Zeit  der  Operation  bereits  Abkapselungen  von  Eiter 
vorhanden  waren.  67  derselben  sind  geheilt  worden  durch  Abscess- 
incisionen.  20  derselben  starben.  Bei  10  der  letzteren  fand  sich 
bei  der  Section  neben  den  abgekapselten  in  vivo  entleerten  Eiter- 
höhlen eine  diffus  septische  trockene  Peritonitis  ganz  ohne  Exsudat; 
hier  hätte  also  die  Spülung  gar  keinen  Sinn  gehabt. 

Bei  den  10  anderen  Fällen  aber  enthielt  der  allgemeine 
Bauchraum  grössere  Mengen  von  Eiter.  Wer  in  solchen  Fällen 
ausspülen  will,  muss  nach  Eröffnung  der  Abscesshöhle  entweder 
von  dieser  aus  oder  von  einem  Medianschnitt  in  die  freie  Bauch- 
höhle vordringen.  Bei  diesen  10  Fällen  wird  das  keinen  Nachtheil 
haben,  aber  wer  das  principiell  thut,  der  wird  bei  einem  grossen 
Theil  der  geheilten  67  Fälle  das  Gleiche  thun  und  dann  recht  oft 
einen  vorher  wenig  oder  gar  nicht  inficirten  Bauchraum  während 
der  Operation  schwer  inficiren  und  sicher  viel  mehr  Schaden  an- 
richten als  Nutzen, 

In  13  von  den  100  Fällen  wurden  bei  der  Operation  keine 
Abkapselungen  gefunden.  5  von  denselben  zeigten  reichliche  Eiter- 
mengen im  Bauehraum,  das  wären  also  die  Spülfälle  %a%*  iSoxifv. 
Aber  ich  glaube  nicht,  dass  dabei  viel  herauskommen  wird.    Denn 
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diese  5  Fälle  sind  nach  der  Incision  in  den  ersten  24  Stunden 
gestorben,  stellen  also  ganz  schwere  diffuse  Peritonitiden  dar. 

Weitere  8  Fälle  endlich  zeigten  bei  der  Operation  auch  keine 
Verklebungen,  aber  nur  wenig  Exsudat.  Die  Darmschlingen  waren 
mit  einer  dünnen  Schicht  von  trüb  serösen  bis  rein  eitrigen,  zum 
Theil  hämorrhagischen,  auch  stinkenden  Exsudaten  bedeckt.  Bei 
einigen  wurde  noch  der  Douglas  durch  den  Damm  eröffnet  und 
das  gleiche  Verhalten  der  Därme  constatirt.  Ich  betone,  dass  es 
sich  also  nicht  um  eine  einfache  Reizung  des  Bauchraumes  mit 
serösem  Erguss  handelte,  sondern  um  jenes  Bild,  das  wir  zur  diffus- 
septischen Form  anatomisch  rechnen. 

ich  stellte  in  all  diesen  Fällen  eine  sehr  schlechte  Prognose. 
Aber  es  sind  zu  meiner  grössten  Ueberraschung  6  Fälle  von 
diesen  8  durchgekommen.  Meist  bildeten  sich  hinterher  noch  ab- 
gekapselte Abscesse  im  Douglas,  die  noch  eröffnet  werden  mussten 
und  so  kamen  sie  schliesslich  unter  dem  Bilde  der  progredienten 
Perityphlitis  durch.  Diese  Fälle  bestätigen  die  von  mir  oft  be- 
tonte Ansicht,  dass  viele  Fälle  von  diffus-progredienter  Form  Aus- 
gänge, resp.  ein  späteres  Stadium  einer  anfänglich  regelrechten 
diffusen  Peritonitis  darstellen. 

Wenn  man  nun  in  solchen  Fällen  gespült  hätte,  und  die 
Patienten  wären  trotz  Spülung  durchgekommen,  welch'  glänzenden 
Resultate  hätte  man  dieser  Methode  fälschlich  zugeschrieben} 

Ich  habe  diese  principiell  so  wichtigen  Fälle  erwähnt,  damit 
man  bei  der  Beurtheilung  der  Erfolge  der  Spülmethode  die  nöthige 
Vorsicht  üben  kann. 

Es  würden  demnach  von  dem  sehr  grossen  Material  von 
100  diffusen  Perityphlitiden  sich  ohne  Weiteres  5  Fälle  zum  Spülen 
eignen.  Aber  bei  solchen  Fällen  ist  man  nach  meiner  Ansicht 
berechtigt,  Versuche  mit  der  Spülmethode  zu  machen. 


XXXV. 

Ueber  die  Resection  des  Halssympathicus 

bei  Epilepsie'). 

Von 


Professor  Dr.  Heinrieh  Brann 

in  OOttingcn. 

(Mit  1  Abbildung.) 


Nachdem  Alexander  1883  die  Ligatur  der  A.  vertebralis  zur 
Heilung  der  Epilepsie  aufgegeben  hatte,  führte  er  in  der  Annahme, 
dass  die  bei  jener  Operation  erzielten  Erfolge  durch  die  gleich- 
zeitige Verletzung  des  N.  sympathicus  zu  erklären  seien,  die  Re- 
section der  beiden  oberen  Halsganglien  dieses  Nerven  aus.  Trotz 
der  verhältnissmässig  günstigen  Resultate,  welche  Alexander^) 
nach  seiner  im  Jahre  1889  erfolgten  Veröffentlichung  mit  dieser 
Operation  bei  Epilepsie  erhalten  hatte,  wurden  Operationen  am 
Halssympathicus  trotzdem  späterhin  zunächst  nur  verhältnissmässig 
selten  und  in  ganz  verschiedener  Weise  vorgenommen.  So  exstir- 
pirte  KümmelP)  1890  einmal  einseitig  das  obere  Halsganglion 
ohne  Besserung  der  Epilepsie  zu  erzielen,  Bogdanik^)  1892  das 
mittlere  Halsganglion  mit  allerdings  nur  5  Monate  lang  constatirtem 
Erfolg,    und  1897  Tuffier^)    beide   mittlere  Halsganglien  mit  ge- 


0  Abgekürzt  vor^otrapen  am  3.  Sitzungstago  des  Congrcsses,  12.  April  1901. 

2)  Alexander  William,  The  trcatment  of  Epilcpsy,  Edinburgh  1880 
trie])t  an,  dass  unter  den  24  von  ihm  Operirten  G  Heilungen  (21pCt.)  10  Besserungen 
'54  pCi.),  <)  Misscrfcl^e  (21  p('l.),  1  Todesfall  (4  pCt.)  beobaehtet  seien. 

3)  If.  Kümmcll,  Zur  operativen  Behandlung  der  Epilepsie.  Deutsche 
med.  Woehenselu-.     1S})2.     Xo.  2;J.     S.  526. 

■*)  .1  Ohcf  Hotrdanik,  Sympathicus-Reseetion  bei  genuiner  Flpilepsie.  Wiener 
med.  Prrssr.     1898.     No.  15.     S.  5*U  und  N<>.  16.     S.  604. 
s)  Schapiru,  Ktude  .sur  Tepilepsie.     Tlu\sc.     Paris  1898, 
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ringcm  Erfolge,  v.  Barj^cz^)  führte  1889  zweimal  die  Rescction 
beider  Wirbelarterien  und  die  einseitige  Resection  eines  6 — 7  cra 
langen  Stückes  des  N.  sympatbicus  saramt  seiner  beiden  unteren 
Halsganglien  ohne  dauernden  Nutzen  für  seine  Kranken  aus.  Später 
(1893)  empfahl  v.  Bar^cz^)  die  beiderseitige  Resection  des  Hals- 
sympathicus sammt  allen  3  Ganglien,  ohne  jedoch  diese  Operation 
selbst  ausgeführt  zu  haben.  R.  Jacksch^)  empfahl  die  einseitige 
Durchschneidung  des  N.  syrapathicus  und  die  Massenunterbindung 
der  A.  und  V.  vertebralis  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Wirbelsäule- 
canal,  da  er  bei  einem  derart  behandelten  Kranken  (1889)  ein  Aus- 
bleiben der  epileptischen  Anfälle  nach  8  Monaten,  und  bei  einem 
anderen  nach  1  Jahr  beobachtet  hatte.  Hültl  resecirte  bei 
4  Kranken  von  Donath*)  theils  die  beiden  oberen  Halsganglicn 
allein,  theils  mit  einem  Stück  des  Grenzstranges  des  Halssympa- 
thicus zusammen;  zweimal  wurde  kein  Erfolg,  einmal  Besserung 
der  Anfälle  erzielt,  einmal  trat  bei  einem  Kranken  11  Tage  nach 
der  Operation  der  Tod  in  einem  epileptischen  Anfalle  ein  und  die 
Autopsie  ergab  2  bohnengrosse  Tumoren  im  Innern  des  linken 
Seiten  Ventrikels.  Pean^)  erhielt  1894  mit  der  einfachen  Durch- 
schneidung des  N.  sympathicus  bei  einem  Kranken,  der  an  Epi- 
lepsie und  Morbus  Basedowi  litt,  eine  vorübergehende  Besserung 
beider  Erkrankungen.  Ricard^)  sah  bei  einem  Kranken  von  der 
beiderseitigen  Resection  des  N.  syrapathicus  keinen  Nutzen.  Ja- 
boulay"^)  meint  auf  Grund  seiner  Erfahrungen,  die  er  bei  16  selbst 
operirten  Kranken  gemacht  hat,  dass  mit  der  Durchschneidung  des 
N.  sympathicus,  der  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Resection 
der  Ganglien  und  des  Grenzstrangs  noch  nicht  die  künftige  Be- 
handlung der  Epilepsie  gefunden  sei.     xAuch  mit  der  gleichzeitigen 

*)  Roman  v.  ßare^cz,  Circulationsstörungcn  im  Gehirn  nach  Unterbindung 
der  Art.  vertebralis.     Ccntralbl.  f.  Chirurgie.     1896.     No.  24.     S.  569. 

2)  Derselbe,  Przeglad  lekarski.  1893.  No.  21—23  und  Ccntralbl.  für 
Chirurgie.     1897.     No.  13.    S.  400. 

8)  Rudolf  Jacks ch,  Die  Neiirotomic  des  Sympathicus  in  ihrem  Einfluss 
auf  die  Epilepsie.     Wiener  med.  Wochenschr.  1892.     No.  16.     S.  617. 

•')  Julius  Donath,  Der  Werth  der  Resection  des  Halssympathicus  bei 
genuiner  Epilepsie  nebst  einigen  Beobachtungen  und  physiologischen  Versuchen 
über  Sympathicuslähmung.     Wiener  klin.  Wochenschr.     1898.    No.  16.    S.  383. 

s)  Pean,  Bullet,  medlc.  Aout.     1897.    p.  735. 

®)  Ricard,  Epilepsie  essentielle  et  resection  du  symp.  cerv.  Gaz.  des 
hopit.     15  mars  1898. 

7)  Jaboulay  et  Lannois,  Sur  le  traitcment  de  Tepilepsie  par  la  sym- 
pathectoraie.    Revue  de  medecine.     1899.    No*  1.    p.  1. 
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Dehnung  des  N.  vagus,  welche  Jaboulay  ebenfalls  manchmal  vor- 
genommen hatte,  erzielte  er  nur  einmal  eine  8  Monate  lang  fest- 
gestellte Heilung.  Auch  Postempski^)  machte  7  mal  die  Resection 
der  beiden  Nn.  sympathici,  erhielt  aber  nur  zweimal  eine  Besserung, 
die  jedoch  einmal  nur  4  Monate  und  das  andere  Mal  sogar  nur 
14  Tage  verfolgt  wurde,  5  mal  blieb  jeder  Erfolg  aus.  Chipault^) 
hat  bei  einigen  Kranken,  bei  denen  er  partielle  Resectionen  des 
Halssympathicus  gemacht  hatte,  theils  wesentliche  Besserung,  theils 
Heilung  beobachtet.  Genauere  Angaben  über  eine  grössere  Anzahl 
in  den  letzten  Jahren  von  ihm  operirten  Kranken  konnte  ich  nicht 
auffinden.  —  Während  die  meisten  der  erwähnten  Operateure  sich 
nach  ihren  Erfahrungen  wenig  oder  nichts  für  die  Heilung  der  Epi- 
lepsie von  den  Operationen  am  Halssympathicus  versprachen, 
wurden  letztere,  wie  es  scheint,  mit  einem  gewissen  Enthusiasmus 
von  Jonnesco  aufgenommen.  Nach  seiner  zusammenfassenden 
Mittheilung  im  Jahre  1899  hatte  er^)  bei  42  Kranken  die  totale 
doppelseitige  Resection,  d.  h.  die  Resection  des  Grenzstranges  des 
Halssympathicus  mit  dem  oberen,  mittleren  und  unteren  Hals- 
ganglion zusammen  gemacht.  Leider  konnte  Jonnesco  nur  über  19 
von  diesen  Operirten  einen  genaueren  Bericht  erstatten,  nach  dem  bei 
5  Kranken  die  Anfälle  seit  2  Jahren,  bei  einem  seit  19  Monaten, 
bei  dreien  seit  15  bis  18  Monaten  und  bei  einem  seit  6  Monaten 
ausgeblieben  waren.  Jonnesco  berechnet  daraus,  dass  von  seinen 
Kranken  55  pCt.  geheilt,  28  pCt.  gebessert  und  15  pCt.  ohne  Er- 
folg operirt  seien.  Wesentlich  anders  würden  gewiss  aber  diese 
Zahlen  ausfallen,  wenn  auch  die  übrigen  23  Kranken  mit  für  die 
Statistik  verwendet  worden  wären.  In  derselben  Mittheilung  giebt 
Jonnesco  ferner  noch  an,  dass  6  Kranke  nach  längerer  oder 
kürzerer  Zeit,  sei  es  im  epileptischen  Anfall,  sei  es  in  Folge  einer 
unterlaufenden  Krankheit  gestorben  seien.  Diese  Angabe  macht 
einen  etwas  eigenthümlichen  Eindruck,  wenn  man  die  von  J.  Braun*) 

1)  Postempski's  Fälle  sind  referirt  in  der  Arbeit  von  Henri  Herbet: 
L('.  svmpathiqne  cervica!  «Hudc  anatomique  et  chirurgieale.  Paris  1900.  Obs. 
70  bis  7ß.     p.  204. 

2)  Cliipault.  Gaz.  des  höpitaux.     8  f»^vrier.     1898. 

3)  Thomas  .Tonnesco,  Die  Resection  des  Halssympathicus  in  der  Be- 
handlung fler  Epilepsie,  des  Morbus  Bascdowii  und  des  Glaucoms.  Centralbl. 
für  Chirurgie.     1899.     No.  fi.     S.  161. 

"*)  J.  Braun.  Resfvtiunea  simpaticubuu  cervical  in  epilepsia  esentiala 
Bukarest  1898.  Die  einzelnen  Beobachtungen  sind  ausführlich  referirt  von 
Herbei.  1.  c.  Obs.  31—64.     p.l91. 
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ausführlich  veröffentlichten  Fälle  Jonncsco's  vergleicht.  Unter 
den  dort  raitgetheilten  6  Todesfällen,  die  doch  wohl  mit  den  von 
Jonnesco  erwähnten  6  identisch  sein  werden,  erfolgte  3  mal  der 
Tod  am  Tage  nach  der  Operation,  einmal  im  Anfall,  ein  4.  Todes- 
fall am  4.  Tage,  ein  5.  am  14.  und  ein  6.  Todesfall  10  Wochen 
nach  der  Operation  in  einem  Anfall.  Dass  bei  den  kurz  nach  der 
Operation  verstorbenen  Kranken  der  Tod  manchmal  doch  mit  der- 
selben in  directem  Zusammenhang  gestanden  hat,  ist  anzunehmen 
und  auch  nicht  auffallend,  da  bei  einzelnen  Kranken  ausser  der 
Operation  am  Halssympathicus  die  Ligatur  der  Aa.  vertcbrales 
zwischen  Atlas  und  Hinterhauptsbein  gemacht  war.  Abgesehen  ist 
hier  noch  von  2  Todesfällen,  die  Jonnesco  bei  2  Kranken,  bei 
denen  nach  der  ohne  Erfolg  ausgeführten  Sympathicoectomie  die 
Hemicraniectomie  vorgenommen  war,  erlebte. 

Wende  ich  mich  jetzt  zu  den  von  mir  ausgeführten  Operationen, 
so  ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  dieselben  bei  9  Kranken,  1  mal 
einseitig,  8  mal  doppelseitig  in  zwei  etwa  14  Tage  bis  4  Wochen 
auseinander  liegenden  Sitzungen  vorgenommen  wurden  und  dass 
dabei  das  Ganglion  cervicale  superius,  ferner  der  Grenzstrang  bis 
in  die  Gegend  der  A.  thyreoidea  inferior  und  das  Ganglion  medium, 
sofern  ein  solches  vorhanden  war,  entfernt  wurde.  Von  der  Ex- 
stirpation  des  unteren  Halsganglions  sah  ich  ab,  einmal,  weil  auch 
durch  weniger  ausgedehnte  Resectionen  des  Syrapathicus  ein  gün- 
stiger Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Epilepsie  beobachtet  war,  dann 
aber  auch,  weil  das  untere  Halsganglion  sehr  tief  und  versteckt 
zwischen  vielen  grösseren  Gefässen  und  der  Kuppe  des  Pleura- 
sackes gelegen  nicht  ungefährlich  zu  entfernen  ist  und  wahr- 
scheinlich manchmal,  besonders  wenn  es  mit  dem  ersten  Brust- 
ganglion verschmolzen  ist,  gar  nicht  exstirpirt  werden  kann. 
Bevor  ich  zu  den  Resultaten  der  von  mir  ausgeführten  Ope- 
rationen übergehe,  möchte  ich  nur  noch  einige  Worte  über  die 
Technik  und  die  Folgen  der  Resection  des  Halssympathicus  vor- 
ausschicken, da,  soviel  mir  bekannt  ist,  diese  Operation  bei  uns 
in  Deutschland  kaum  ausgeführt  worden  ist.  Bei  den  meisten 
Kranken  machte  ich  die  Resection  mit  einem  vom  Kieferwinkel  bis 
zum  Jugulum  am  vorderen  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus, 
in  einer  Minderzahl  der  Fälle  mit  einem  am  hinteren  Rande  des- 
selben Muskels  vom  Processus  mastoideus    bis    zum  Schlüsselbein 
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verlaufenden  Schnitt.  Bei  der  zuerst  erwähnten  Schnittföhrung 
kommt  man  directer  und  leichter  auf  den  N.  sympathicus,  hat 
aber  die  Unannehmlichkeit,  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde 
beständig  die  stark  gefüllte,  dünnwandige  V.  jugularis  interna  unter 
dem  Haken  zu  haben,  während  bei  dem  zuletzt  erwähnten  Schnitt 
dieses  Gefäss  viel  weniger  zu  Gesicht  kommt  und  mit  dem  M. 
sternocleidoroastoideus  zugleich  in  die  Höhe  und  bei  Seite  gehoben 
werden  kann.  Die  Aufsuchung  des  N.  sympathicus  ist  meist  leicht, 
wenn  man  zunächst  in  der  Mitte  des  Halses  die  grossen  Gefässe 
mit  dem  N.  vagus  durch  einen  stumpfen  Haken  bei  Seite  zieht, 
da  dann  fast  immer  der  N.  sympathicus  von  einer  dünnen  durch- 
sichtigen Fascie  bedeckt,  auf  dem  M.  rectus  capitis  anticus  major 
liegen  bleibt.  Nur  wenn  ausnahmsweise  der  N.  sympathicus  derart 
in  die  Scheide  der  grossen  Halsgefässe  eingebettet  ist,  dass  er  zu- 
gleich mit  dieser  in  die  Höhe  gehoben  wird,  kann  die  Aufsuchung 
und  Isolirung  des  Nerven  einige  Schwierigkeiten  verursachen.  Er- 
schwert wird  ferner  manchmal  auch  die  Auffindung  des  Nerven, 
wenn,  was  nach  meinen  Beobachtungen  nicht  selten  vorkommt,  die 
tiefen  Halslymphdrüsen  entzündlich  vcrgrössert  sind,  weil  dann 
meist  auch  die  den  N.  sympathicus  bedeckende  Fascie  durch  vor- 
ausgegangene entzündliche  Vorgänge  bedeutend  dicker  und  weiss- 
glänzend  geworden  ist,  so  dass  dadurch  der  Nerv  unkenntlicher  ge- 
macht wird.  Mit  Sicherheit  unterscheidet  man  den  Grenzstrang  gegen- 
über von  anderen  Nervenstämmen,  indem  man  ihn  nach  oben  ver- 
folgend bald  anschwellen  und  in  das  dicke  Ganglion  cervicale  su- 
perius  übergehen  sieht.  Wenn  man  auch  wegen  der  verschiedenen 
Dicke  den  N.  sympathicus  nicht  leicht  mit  dem  N.  vagus  ver- 
wechseln wird,  so  ist,  wenn  irgend  welche  Zweifel  in  dieser  Hin- 
sicht bestehen  sollten,  es  nothwendig,  den  N.  vagus  an  einer  kleinen 
Stelle  bloss  zu  legen.  Hat  man  den  N.  sympathicus  gefunden,  so 
wird  derselbe  möglichst  stumpf  aus  den  ihn  umgebenden  Geweben 
gelöst  und  zunächst  die  von  dem  etwa  2- -4  cm  langen  Ganglion 
cervicale  superius  abgehenden  Aesto  und  dann  dieses  selbst  oben 
mit  einer  gebogenen  Scheere  durchschnitten.  Hierauf  wird  der 
Grenzstrang,  indem  seine  Rami  cardiaci  und  seine  Verbindungs- 
zweige nach  den  Cervicalnerven  und  zu  den  anderen  Halsorganen 
ebenfalls  durchtrennt  werden,  nach  abwärts  verfolgt  'bis  in  die 
Gegend  der  A.  thyrooidea  inferior.    Hier  wird  der  Nerv  unterhalb 
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des  meist  kleinen  und  nur  ausnahmsweise  stark  entwickelten 
Ganglion  cervicale  medium  (s.  Abbildung  No.  3, 6,  7)  durchschnitten. 
Die  Länge  des  entfernten  und  nicht  gedehnten  Sympathicus  betrug 
mit  den  Ganglien  gemessen  in  meinen  Fällen  einige  Male  nur  5  cm 
(No,  5),  meist  aber  9  bis  10  cm. 

Auf  der  folgenden  Tafel  habe  ich  die  von  mir  resecirten  Nerven 
in  '/g  der  natürlichen  Grösse  photographiren  lassen;  um  zu  zeigen, 
wie  verschieden  die  Länge  und  Dicke  der  Ganglien  und  des  Grenz- 
stranges bei  den  verschiedenen  Kranken  gefunden  wurde.  Die 
Langen  der  einzelnen  Nerven  auf  der  Tafel  sind  nicht   direct   mit 


einander  zu  vergleichen,  da  einige  durch   ein  angehängtes  Gewicht- 
stiick  etwas  gedehnt  wurden,  die  anderen  nicht. 

Die  Folgen,  welche  sich  nach  dieser  immerhin  ausgedehnten 
Sympathicoectomic  einstellen,  sind  verhältnissmässig  geringfügig; 
ich  vernichte  auf  die  Zusammenstellung  der  Symptome,  welche 
nach    den    Beobachtungen    anderer    Operateure     aufgetreten    sein 
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sollen,  sondern  will  nur  raeine  eigenen  Beobachtungen  erwähnen. 
Zunächst  möchte  ich  hervorheben,  dass  niemals,  weder  während, 
noch  unmittelbar  nach  der  Durchschneidung  des  N.  sympathicus,  noch 
bei  der  Monate  lang  fortdauernd  weiter  geführten  Nachbeobachtung  der 
Kranken,  Störungen  der  Herzthätigkeit,  oder  der  Athmung  beobachtet 
wurden.  In  einzelrten  Fällen  schien  manchmal  eine  Beschleunigung 
der  Herzthätigkeit  im  Augenblick  der  Durchschneidung  des  Nerven 
einzutreten,  aber  jedenfalls  war  diese  Erscheinung  so  selten  und 
so  rasch  vorübergehend,  dass  sie  eben  so  gut  auch  durch  andere 
Einflüsse  bedingt  sein  konnte.  Besonders  erwähnen  möchte  ich 
hier  auch  noch,  dass  das  Emporheben  des  N.  vagus  mit  stumpfen 
Haken,  welche  während  der  Operation  gewöhnlich  nothwendig  ist 
und  wodurch  eine  nicht  zu  vermeidende  Quetschung  oder  Dehnung 
dieses  Nerven  stattfinden  könnte,  niemals  irgend  welche  nachweis- 
baren Erscheinungen  veranlasst  hat.  Constant  wurde  von  mir  nach 
der  Durchschneidung  des  N.  sympathicus  ein  Herabsinken  des 
oberen  Augenlides  und  eine  Verengerung  der  Pupille  beobachtet, 
Erscheinungen  die  durch  Lähmung  der  in  der  Augenhöhle  gelegenen 
glatten  Muskelfasern  und  des  M.  sphincter  pupillae  zu  erklären 
sind.  Eine  wesentliche  Veränderung  in  der  Spannung  des  Bulbus, 
oder  ein  deutliches  Zurücksinken  desselben  in  die  Augenhöhle, 
konnte  ich  bei  wiederholt  vorgenommener,  unbefangener  Prüfung, 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Constant  war  weiterhin  noch  nach 
der  Durchschneidung  des  N.  sympathicus  eine  Lähmung  der  Gefäss- 
nerven  der  Arterien  der  entsprechenden  Gesichts-  und  Kopfhälftc, 
welche  sich  in  einer  erhöhten  Temperatur  dieser  Theile  zeigte.  Die  un- 
mittelbar nach  der  Operation  bei  fast  allen  Kranken  vorgenommenen 
Bestimmungen  der  Hauttemperatur  an  den  erwähnten  Körperstellen 
ergaben  eine  Erhöhung  bis  zu  2,5®  C.  auf  der  operirten  Seite. 
Diese  localen  Temperatursteigerungen  gingen  aber  rasch  vor- 
über, so  dass  meist  am  nächsten  Tage  durch  die  Messung  nur 
noch  ein  Unterschied  von  1  — 1,5®  und  in  den  folgenden  Tagen 
überhaupt  kein  Unterschied  mehr  festzustellen  war.  An  den  Ge- 
fässen  des  Augenhintergrundes  konnte  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  mehrerer  Kranken  nach  der  einseitigen  Sympathi- 
coectoraie  kein  Unterschied  in  der  Weite  der  Gefässe  gegenüber  dem 
anderen  Auge    oder  bei  doppelter  Durchschneidung  gegenüber  der 
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Norm  gefunden  werden.  Manchmal  erschienep  die  Gefässe  der 
Conjunctiva  etwas  dilatirt,  aber  auch  diese  Ersdheinung  verlor  sich 
bald;  eigentliche  entzündliche  Erscheinungen  am  Auge  wurden  da- 
gegen nicht  beobachtet.  Bei  einer  der  längere  Zeit  nach  der 
Operation  beobachteten  Kranken  traten  wiederhplt  Conjunctivitiden 
ein,  von  denen  ich  aber  nicht  annehme,  dass  sie  von  der  Sym- 
pathicusdurchschneidung  abhängig  sind,  da  ähnliche  Entzündungen 
niemals  bei  den  andern  Operirten  beobachtet  wurden.  Von  einer 
vermehrten  Secretion  der  Thränenflüssigkeit,  (|es  Nasenschleimes 
oder  des  Speichels  konnte  ich  mich,  trotzdem  ich  speciell  auf 
diese  Symptome  achtete,  nicht  überzeugen.  Für  sehr  lange  Zeit, 
vielleicht  für  immer,  bleibt  die  Ptosis  des  oberen  Augenlids,  die 
auch  den  Gesichtsausdruck  verändern  kann,  bestehen,  während  die 
Pupille  nach  Monaten  allmälig  wieder  ihre  normale  Weite  und 
Reaction  bekommt. 

Gehe  ich  nun  zu  den  Erfolgen  der  von  mir  mit  Sympathicus- 
resection  behandelten  Epileptiker  über,  so  wäre  zunächst  zu  er- 
wähnen, dass  unter  den  von  mir  behandelten  9  Kranken  6  waren, 
die  gleichzeitig  an  verschiedenen  geistigen  Störungen  litten  und  mir 
von  meinem  Collegen  Herrn  Professor  Gramer  von  der  hiesigen 
Heil-  und  Pflegeanstalt  auf  meinen  Wunsch  zur  Operation  über- 
wiesen waren.  Ein  Kranker,  der  vor  der  Operation  periodenweise 
trank  und  meist  nach  reichlichem  Alkoholgenuss  seine  epileptischen 
Anfälle  bekam,  musste  wieder  der  geschlossenen  Anstaltspfiege 
überwiesen  werden.  Bei  den  beiden  letzten  Kranken  schien  eine 
genuine  Epilepsie  vorzuliegen,  i)  Bei  8  Kranken  wurde  die  Sym- 
pathicusresection  in  2  Sitzungen  beiderseits,  bei  einer  Kranken  bis 
jetzt  nur  auf  der  einen  Seite  vorgenommen.  Von  diesen  9  Kranken 
starb  einer  2  Tage  nach  der  zweiten  Operation  an  Broncho- 
pneumonie. Obgleich  auch  in  der  mir  bekannten  Literatur,  die 
Herbet  zusammengestellt  hat,  unter  86  Sympathicusresectionen 
noch  ein  Todesfall  an  Pneumonie  von  Alexander  am  dritten  Tage 
nach  der  Operation  verzeichnet  ist,  so  sind  diese  beiden  Fälle 
doch  nicht  als  eine  directe  Folge  der  Sympathicusresection  anzu- 
sehen. Der  von  mir  operirte  Kranke  war  ein  junger  Mann  mit 
kurzem,    fettem  Hals,    der  beständig    ein  blaurothes,  cyanotisches 

0  Die  genauen  Krankengeschichten    sollen  von  Herrn  cand.  med.  Wicht 
später  in  seiner  Doctordissertation  mitgetbeiit  werden. 
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Gesicht  luid  Bronchitis  hatte.  Schon  bei  der  ersten  Sympathicus- 
resection  war  die  Narcose  wegen  der  starken  Schleinisecretion  in 
ihrem  Verlaufe  sehr  unangenehm  und  bei  der  21  Tage  später  aus- 
geführten zweiten  Operation  trat  wieder  gleich  nach  Beginn  der 
Chloroformnarcose  beständiges  Schleimrasscln  in  der  Trachea  und 
eine  mit  starker  Cyanose  verbundene  stertoröse  Athmung  ein.  In 
diesem  Falle  war  die  unmittelbar  nach  der  Operation  einsetzende 
Pneumonie  gewiss  nicht  durch  den  Einfluss  des  resecirten  N.  sym- 
pathicus,  oder  durch  Zerrungen  am  N.  vagus,  sondern  durch 
Aspiration  von  Schleimmassen  in  die  tieferen  Lungenabschnitte 
veranlasst.  Ein  zweiter  meiner  Kranken  starb  an  dem  Tage,  an 
dem  er  nach  reactionsloser  Heilung  seiner  beiden  Operations- 
wunden, vollkommen  wohl,  wieder  in  die  Heil-  und  Pflegeanstalt 
zurückgekehrt  war,  dort  plötzlich  in  einem  epileptischen  Anfall. 
Auch  dieser  Todesfall  ist  wohl  nicht  auf  Rechnung  der  Sym- 
pathicusresection  zu  setzen,  da  auch  ohne  eine  solche  der  Tod  in 
einem  epileptischen  Anfall  nicht  selten  vorkommt.  Allerdings 
möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auch  von  anderen  Ope- 
rateuren nach  Durchschneidungen  des  Syrapathicus  ähnliche  Todes- 
fälle beobachtet  wurden.  So  verlor  Donath  einen  seiner  Kranken 
11  Tage  nach  der  Operation  in  einem  Anfall,  und  von  den  6  Todes- 
fällen, die  Jonnesco  erlebte,  waren  auch  3  in  einem  solchen 
erfolgt.  Trotz  dieser  Unglücksfälle  darf  aber  doch  bei  dem  in 
allen  übrigen  Fällen  reactionslosen  Wundvcrlauf  die  beiderseitige 
Syrapathicus  resection  als  eine  ungefährliche  Operation  angesehen 
werden. 

Was  nun  das  weitere  Schicksal  der  von  mir  operirten  sieben 
noch  lebenden  Epileptiker  anlangt,  so  ist  bei  3  die  Zeit  noch  zu 
kurz,  um  ein  bestimmtes  ürtheil  über  das  definitive  Resultat  der 
Operation  abgeben  zu  können,  jedoch  ist  wenig  Aussicht  vorhanden, 
dass  bei  ihnen  eine  bedeutende  Besserung  des  Zustandes  erzielt 
werden  wird,  da  alle  3  Kranken  bereits  wieder  nach  der  Operation 
mehrfach,  wenn  auch  meist  nur  leichte  epileptische  Anfälle  gehabt 
haben.  Allerdings  giebt  Jonnesco  an,  dass  manchmal  nach  der 
Operation  die  Anfälle  sich  anfangs  öfters  wiederholten,  dann 
aber  schliesslich  doch  noch  vollkommen  ausblieben.  Bei  den 
jetzt  noch  bleibenden  4  Kranken,  bei  denen  gleichzeitig  auch 
geistige  Störungen  vorhanden  waren,  ist  keiner  völlig  geheilt.   Da- 
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gegen  ist  bei  3  Kranken  scheinbar  eine  Abnahme  in  der  Zahl  der 
Anfälle  und  bei  einzelnen  auch  eine  Besserung  des  psychischen 
Zustandes  zu  constatiren.  Ob  die  letztere  Erscheinung  zufällig  ist, 
oder  als  eine  Folge  der  Sympathicusdurchschneidung  angesehen 
werden  kann,  müssen  längere  Zeit  fortgesetzte  Beobachtungen 
lehren.  Einwenden  könnte  man,  dass  die  von  mir  erzielten  ge- 
ringen Resultate  die  Folge  der  nicht  weit  genug  ausgedehnten 
Resection  des  N.  syropathicus  sei,  indem  das  Ganglion  cervicale 
inferius  zurückgelassen  wurde,  oder  Folge  einer  ungeeigneten  Aus- 
wahl der  von  mir  operirten  Kranken.  Der  erste  Einwurf  ist  wohl 
zurückzuweisen,  indem,  wie  schon  erwähnt,  von  Alexander  mit  der 
Resection  der  beiden  oberen  Halsganglien  und  ebenso  auch 
von  Jonnesco  zu  einer  Zeit,  in  der  er  die  Resection  noch  nicht  in 
der  Ausdehnung  ausführte,  wie  er  sie  jetzt  empfiehlt,  ebenfalls 
Heilungen  der  Epilepsie  erzielt  wurden.  Mir  scheint  nach  meinen 
Beobachtungen  unwahrscheinlich,  dass  durch  die  Resection  des  N. 
sympathicus,  gleichgiltig  in  welcher  Weise  dieselbe  vorgenommen 
wird,  eine  dauernde  Heilung  der  Epilepsie  erzielt  werden  wird. 
Ich  sehe  dabei  ganz  ab,  dass  manche  Epilepsien  als  genuine  an- 
geschen werden,  die  aber,  wie  die  weitere  Beobachtung  ergiebt, 
eine  Folge  von  Gehirntumoren  sind,  bei  denen  selbstverständlich 
die  Operation  wirkungslos  bleiben  muss;  ich  erwähne  diese  That- 
sache  nur,  weil  unter  den  86  von  Herb  et  erwähnten  Operationen 
am  N.  sympathicus  die  Section  bei  einem  Kranken  von  Donath 
das  Vorhandensein  von  2  bohnengrossen  Tumoren  im  linken  Seiten- 
ventrikel, und  bei  einem  Kranken  von  Jonnesco  einen  Tumor  an 
der  Hirnbasis  ergab.  Wenn  die,  auch  von  Jonnesco  angenommene, 
Ansicht  richtig  ist,  dass  bei  dem  epileptischen  Anfall  eine  Hirn- 
anämie vorhanden  ist,  welche  durch  die  Resection  des  Sympathicus 
in  eine  permanente  Congestion  umgewandelt  werden  soll,  durch 
welche  die  schlechte  Ernährung  der  Nervenzellen  verändert,  oder 
dieselben  von  ihren  toxischen  Producten  befreit  werden  sollen,  so 
muss  ein  günstiger  Erfolg  in  diesen  Fällen  nach  der  Operation 
ausbleiben,  da  die  Erweiterung  der  Gehirngefässe  gewiss  ebenso 
vorübergehend  sein  wird,  wie  die  Erweiterung  der  Gefässe  im  Ge- 
sicht und  am  Kopf.  Dass  die  von  Jonnesco  vorgeschlagene 
Operation  wirksamer  als  eine  die  Exstirpation  des  unteren  Hals- 
ganglions   nicht   mit    einsch liessende    Sympathicoectomie    für    die- 
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jenigen  Fälle  ist,  in  denen  seiner  Annahme  nach  der  Weg  der 
Transmission  der  von  den  Visceren  zum  Hirn  laufenden  Keizungen 
geändert  werden  soll,  kann  zugegeben  werden,  da  bei  ihr  auch 
die  die  A.  vertebralis  begleitenden  sympathischen  Nerven  durch- 
schnitten werden,  bei  den  weniger  ausgedehnten  Operationen  aber 
nicht. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  also  die  Resection  der  beiden  Hals- 
sympathici  nebst  der  Entfernung  des  Ganglion  cervicäle  superius 
und  medium  zwar  ungefährlich,  auch  die  unmittelbaren  und  weiteren 
Folgen  dieser  Operation  gering,  aber  in  ihrem  Einfluss  auf  die  Epi- 
lepsie unwirksam.  Auch  die  von  anderen  Operateuren  gemachten 
Beobachtungen  sind  noch  nicht  zahlreich  genug,  vor  Allem  auch 
nicht  hinreichend  lange  genug  nachbeobachtet,  um  die  doppelseitige 
totale  Resection  des  Halssympathicus  als  Heilmittel  der  Epilepsie 
ansehen  und  empfehlen  zu  können. 


XXXVL 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.  — 

Professor  Dr.  von  Eiseisberg.) 

lieber  Zerstörung  von  Geschwulstresten  in 
der  Wunde  durch  heisses  Wasser.') 

Von 

Dr.  0.  Ehrliarclt, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 


M.  H.!  Ira  Auftrage  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn 
Professor  v.  Eiseisberg,  habe  ich  über  eine  Reihe  experiraenteller 
und  klinischer  Erfahrungen  zu  berichten,  die  in  der  Königsberger 
chirurgischen  Klinik  mit  Heisswasserübergiessungen  von  Wunden 
nach  Geschwulstexstirpationen  gemacht  sind. 

Wenn  es  auch  nach  unsern  heutigen  Anschauungen  über  die 
Exstirpation  bösartiger  Neubildungen  unser  Bestreben  sein  muss, 
die  Geschwulst  unter  gleichzeitiger  Ausräumung  der  regionären 
Lymphdrüsen  weit  im  Gesunden  zu  excidiren,  so  lässt  sich  doch 
nicht  leugnen,  dass  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  diesem  Opera- 
tionsverfahren Schwierigkeiten  entgegenstellt.  Noch  häufig  genug 
ist  der  Chirurg  gezwungen  die  Exstirpation  eines  malignen  Neo- 
plasmas durch  das  Morcellement  auszuführen.  Ich  erinnere  z.  B. 
an  die  myelogenen,  ferner  an  die  von  der  Epiphysenlinie  ausgehenden 
Knochensarkome,  deren  Entfernung  mit  dem  scharfen  Löflfel  vor- 
genommen werden  muss. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dass  es  zwar  gelingt  in  dieser  Weise 
radicale  Geschwulstexstirpationen  auszuführen,  dass  aber  die  Gefahr 
der  Localrecidive  durch  Implantation  eine  sehr  grosse  ist.    Ebenso 

^)  Vorgetragen  am  3.  Sitziingstagc  des  Congresses,  12.  April  1901. 
Deutsche  Oesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.   II.  ^^ 
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besteht  die  Gefahr  der  Iraplantationsrecidive  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  sei  es  der  Tumor  ausgerissen,  sei  es  eine  carcinoraatös 
degenerirte  Lymphdrüse  mit  der  Pincette  zerquetscht  wird.  Theo- 
retisch ist  man  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  eine  einzige 
Carcinomzelle,  die  in  der  Wunde  zurückbleibt,  genügt,  das  Wieder- 
auftreten der  Neubildung  hervorzurufen. 

Für  derartige  Fälle,  in  welchen  eine  Implantation  von  Ge- 
schwulstkeimen befürchtet  wird,  glauben  wir  in  dem  siedenden 
Wasser  ein  empfehlenswerthes  Hülfsmittel  gefunden  zu  haben,  um 
die  etwa  zurückbleibenden,  in  die  frische  Wunde  verpflanzten  Ge- 
schwulstkeime abzutödten. 

Gegenüber  den  sonst  wohl  angewendeten  chemischen  Aetz- 
mitteln  oder  der  Verschorfung  mit  dem  Paquelin  oder  mit  heisser 
Luft  bietet  die  Methode,  wie  experimentelle  Untersuchungen  zeigten, 
einige  bemerkenswerthe  Vortheile.  Bei  etwa  15  Versuchsthieren, 
meist  Kaninchen,  habe  ich  eine  Reihe  aseptischer  Operationen 
ausgeführt  und  die  Wundhöhle  mit  siedendem  Wasser  ausgebrannt, 
um  die  Bedingungen  festzustellen,  unter  welchen  eine  derartig 
behandelte  Wundhöhle  zur  Heilung  gelangt.  Die  Mehrzahl  dieser 
Operationen  bestand  in  Unterbindungen  grosser  Gefässe,  besonders 
der  Carotis,  daneben  wurden  einzelne  Gelenke  eröffnet  und  Knochen 
freigelegt  und  mit  kochendem  destillirtem  Wasser  Übergossen.  Bei 
den  Halsoperationen  wurden  die  mitfreigelegten  grossen  Nerven, 
Vagus  und  Sympathicus,  von  der  Verbrühung  gleichzeitig  betroffen. 
Zu  unserer  Ueberraschung  zeigte  sich,  dass  die  primäre  Wund- 
heilung nicht  gestört  wurde,  wenn  das  Wasser  bald  (Ya  bis 
1  Minute)  nach  dem  Uebergiessen  ausgetupft  wurde  und  wenn 
man  die  Haut  (durch  Emporhalten  mit  Haken)  schützte,  sodass 
sie  mit  dem  kochenden  Wasser  nicht  in  Berührung  kam.  Durch 
Anwendung  eines  Glastrichters,  der  in  die  Wundhöhle  eingeführt 
wurde,  liess  sich  dies  in  jedem  Falle  vermeiden.  Die  so*  behan- 
delten Wunden  heilten  ausnahmslos  per  primam. 

Unmittelbar  nach  der  Uebergiessung  bedeckte  sich  die  ganze 
Wundhöhle  mit  einem  gleichmässigen,  hauchartigen  grauen  Belage. 
Wenn  das  siedende  Wasser  auf  lockeres  Zellgewebe,  z.  B.  in  der 
Gegend  der  Subclavia,  traf,  so  wurde  es  oft  merkbar  rasch  re- 
sorbirt. 

ControUversuche  mit  caustischen  Aetzniitteln,  mit  IpCt.  Zink- 
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Chloridlösung,  mit  1  pM.  Sublimat,  mit  dem  Hollän  der'schen 
Heissluftapparat^)  zeigten  einen  wesentlich  ungünstigeren  Wund- 
verlauf. Meist  bildeten  sich  dort,  wo  diese  Mittel  angewendet 
waren,  Abcesse,  über  denen  in  einzelnen  Fällen  die  Hautwunde 
primär  geheilt  war.  Die  von  Felizet^)  empfohlene  Anwendung 
des  Löthrohrs  habe  ich  nicht  versucht,  es  ist  indessen  wenig  wahr- 
scheinlich, dass  dieses  heroische  Verfahren,  bei  dem  unter  einer 
Temperatur  von  1500 — 1600^  die  Wunde  ausgebrannt  wird,  sich 
hinsichtlich  seines  Einflusses  auf  die  Wundheilung  von  dem  Heiss- 
luftapparat  nach  der  günstigen  Seite  unterscheidet. 

Nachdem  auf  diese  Weise  festgestellt  war,  dass  nachtheilige 
W^irkungen  der  Heissw asserübergiessungen  wenigstens  auf  die  Wund- 
heilung nicht  existiren,  musste  es  weiterhin  unser  Bestreben  sein, 
zu  prüfen,  wie  weit  die  Tiefenwirkung  reicht.  Eine  Zerstörung 
grosser  Geschwulstreste  lag  nicht  in  unserer  Absicht,  es  sollten 
vielmehr  kleine,  oberflächlich  gelegene  Geschwulstbröckel,  diese 
aber  bis  in  die  letzten  Spalträume  der  Wunde  vernichtet  werden. 
Auch  dieser  Forderung  einer  nur  oberflächlichen  und  gleich- 
massigen  Verschorfung  genügt  das  heisse  Wasser,  wenn  es 
kurze  Zeit  mit  der  Wunde  in  Berührung  bleibt.  Ich  habe  bereits 
hervorgehoben,  dass  das  Wasser  von  der  Wundhöhle  oft  begierig 
aufgesaugt  wird,  damit  ist  die  Garantie  gegeben,  dass  es  in  allen 
Spalträumen    der  Wunde  seine  keimzerstörende  Wirkung  entfaltet. 

Die  Prüfung  auf  die  Tiefenwirkung  wurde  unter  anderem 
nach  einem  Vorschlage  meines  verehrten  Chefs  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  gleichgrosse  würfelförmige  Stücke  eines  eben 
exstirpirten  zellreichen  Tumors  der  Einwirkung  der  chemischen 
Agentien  und  des  heissen  Wassers  unterworfen  wurden  und  an 
Zupfpräparaten  und  frischen  Schnittpräparaten  das  Vordringen  der 
Coagulation  verfolgt  wurde.  Auch  hierbei  zeigte  sich,  dass  die 
Verschorfung  durch  das  heisse  Wasser  anfangs  nicht  weit  in  die 
Tiefe  dringt,  sondern  ganz  oberflächlich  bleibt,  während  die  an- 
deren caustischen  Mittel  sofort  einen  festeren  Schorf  setzten. 

Bei  längerer  Einwirkung  änderte  sich  indessen  dies  Verhalten, 


0  Hollaender,  lieber  Ileissluftcauterisation  im  speciellen  bei  Lupus 
vulgaris.    Deutsche  med.  Wochenschrift.     1897. 

2)  Felizet,  De  l'emploi  des  temp.  elcvees  en  Chirurgie.  Bull,  et  mem. 
de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris  189*2. 
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die  oberflächlichen  Schichten  werden  durch  das  Wasser  bald  auf- 
gelockert und  durchgängiger,  so  dass  dann  durch  wiederholtes 
Aufgiessen  das  siedende  Wasser  in  beliebige  Tiefen  drang,  während 
Subliraat,  Chlorzink,  die  Wärme  des  Heissluftbrenners  oder  des 
Thermocauters  die  oberflächlichen  Schichten  zu  einer  festen  Borke 
coaguliren,  die  ein  weiteres  Vordringen  ihrer  Wirkung  zunächst 
unmöglich  macht.  Während  also  bei  kurzer  Einwirkung  des  heissen 
Wassers,  die  etwa  eine  Minute  dauerte,  die  Wundhöhle  gleich- 
massig  oberflächlich  verschorft  wird,  die  anderen  Caustica  dagegen 
in  dieser  Zeit  tiefer  dringen  und  einen  unregelmässigen,  dichten 
Schorf  setzen,  kehrt  sich  dieses  Verhalten  bei  länger  dauernder 
Anwendung  um:  Das  heisse  Wasser  dringt  dann  beliebig  tief  ein, 
bei  den  übrigen  genannten  Mitteln  schützt  der  dichte  Schorf  die 
grösseren  Tiefen.  Treffend  erinnert  JeanneP)  im  Hinblick  auf 
Fölizets  Löthrohrversuche  an  die  „alte  Küchenregel,  dass  man 
ein  blutiges  Beefsteak  auf  heller  Flamme  bereiten  muss." 

Die  Wundheilung,  die  durch  kurzdauernde  üebergiessung  mit 
siedendem  Wasser  keine  Störung  erleidet,  erfolgt  bei  länger  dauernder 
Anwendung  nicht  per  primam.  Aus  dem  tief  verschorften  Gewebe 
stellt  sich  eine  abundante  Secretion  ein,  die  oft  durch  sehr  lange 
Zeit  andauert  und  in  den  ersten  Tagen  grosse  Mengen  serösen 
Secrets  liefert. 

Nachtheile  der  Heisswasseranwcndung  z.  B.  bei  der  Nach- 
barschaft grösserer  Gefässc  haben  wir  nicht  beobachtet.  Die  ex- 
perimentell übergossenen  Gefässe  des  Kaninchens  thrombosirten 
nicht,  obwohl  ihre  Wandungen  sich  nach  der  Üebergiessung  leicht 
grau  verfärbt  hatten. 

Am  Patienten  haben  wir  die  Verschorfung  mit  siedendem 
Wasser  in  der  Weise  angewendet,  dass  wir  eine  geringe  Menge 
etwa  25  ccm,  in  die  Wunde  gössen  und  sie  möglichst  mit  allen 
Theilen  der  Wundhöhle  in  Berührung  brachten;  Y2  ^^^  ^  Minute 
später  wurde  das  Wasser  wieder  ausgetupft.  Selbstverständlich 
wurde  eine  üebergiessung  der  umliegenden  Haut  vermieden.  Em- 
pfehlenswerth  ist  die  Anwendung  kleiner  electrischer  Kochapparate, 
die  neben  dem  Operationstisch  aufgestellt  werden  können,  um  die 
Abkühlung    zu   verhüten,    und  die  von  Schöpfgefässen  mit  langem 

1)  Jeannel,  Traitoment  dos  tuherculosos  chinirgicalos  suppun'es  par  Teau 
bouillante.     liazcitc  des  hop.     \Sd'6. 
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Stiel.  In  Operationssälen  ohne  electrische  Leitung  genügt  ein 
Spirituskocher. 

Die  Wunden,  die  wir  in  dieser  Weise  behandelten,  sind  bisher 
nicht  allzu  zahlreich,  weil  die  Indication  zur  Anwendung  des  Ver- 
fahrens nur  selten  vorhanden  ist.  Es  handelte  sich  wiederholt 
um  Knochensarkome,  die  ausgelöffelt  wurden,  einmal  um  ein  peri- 
ostales Sarkom  des  Femur,  das  infiltrirend  auf  die  Weichtheile 
übergegriffen  hatte.  Bei  diesem  Patienten  war  der  Verlauf  durch 
eine  Eiterung  aus  der  Wunde  nach  intensiver  Verbrühung  com- 
plicirt,  der  Pat.  ist  noch  jetzt,  2  Jahre  nach  der  Operation, 
recidivfrei,  obwohl  bei  der  Exstirpation  der  Tumor  stückweise 
entfernt  wurde. 

Die  Anwendung  des  heissen  Wassers  ist  in  der  Chirurgie 
keine  neue  Methode.  Jeannel  hat  sie  für  die  Behandlung  ver- 
eiterter Tuberculosen  vorgeschlagen  und  in  Verbindung  mit  Maurel 
die  Einwirkung  des  heissen  Wassers  auf  die  Virulenz  der  Tuber- 
kel bacillen  geprüft.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Wasser  noch  bei 
einer  Temperatur  von  42  ^  die  Bacillen  deutlich  abschwächt  und 
sicherer  als  jedes  andere  Mittel  vor  dem  tuberculösen  Recidiv 
sichert.  Diese  Angaben,  die  mir  erst  nach  Abschluss  meiner 
Versuche  bekannt  wurden,  bieten  eine  Bestätigung  der  hier  mit- 
getheilten  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  siedenden  Wassers 
auf  maligne  Tumoren. 

Der  Anwendung  der  Methode  sind  enge  Grenzen  gezogen,  sie 
beschränkt  sich  nach  dem  Gesagten  nur  auf  die  Fälle, 
in  welchen  eine  Geschwulstimplantation  befürchtet  wird, 
sie  setzt  voraus,  dass  die  Geschwulst  im  Uebrigen  ra- 
dical  entfernt  ist,  denn  eine  Zerstörung  von  zurückgelassenen 
grösseren  Geschwulstelementen  ist  auf  diesem  Wege  nicht  zu  er- 
reichen. Im  Rahmen  dieser  engen  Grenzen  aber  scheint  das  Ver- 
fahren empfehlenswerth. 


XXXVII. 

Experimentelle  Untersuchungen  über 
Quecksilberaethylendiamin  in  fester  Form 
als  Desinfectionsmittel  für  Hände  und  Haut/) 


Von 

Dr.  M.  Blumberg 

in  Berlin. 


M.  H.!  Die  Untersuchungen,  über  die  Ihnen  zu  berichten  ich 
die  Ehre  habe,  habe  ich  im  hiesigen  Kgl.  Hygien.  Institut  mit 
gütiger  Genehmigung  des  Herrn  Geheimrath  Rubner  angestellt. 

Nachdem  durch  meinen  früheren  Chef,  Herrn  Geheimrath 
V.  Mikulicz  der  Anstoss  dazu  gegeben  worden  war,  dass  man 
die  Frage  der  Sterilisirbarkeit  der  Hände  und  Haut  bei  Opera- 
rationen  einer  erneuten  scharfen  experimentellen  wie  klinischen 
Revision  unterwarf,  ist  eine  überaus  umfangreiche  Litteratur  über 
diesen  bedeutungsvollen  Gegenstand  die  Folge  gewesen.  Während 
Anfangs  die  von  der  Mikulicz'schen  Schule  auf  Grund  der 
Gottstein 'sehen  und  meiner  Untersuchungen  vertretene  Ansicht, 
die  sich  der  früher  schon  von  Kroenig  ausgesprochenen  näherte, 
auf  den  Congressen  heftigem  Widerstand  begegnete,  ist  sie  im 
letzten  Jahre  fast  allseitig  acceptirt  worden:  es  wird  heute  der 
Beweis  als  erbracht  angesehen,  dass  es  bisher  keine  Methode 
giebt,  welche  eine  völlige  Sterilisirung  der  Hände  und  Haut 
gewährleistet.  Wenn  man  vor  Anstellung  zahlreicher  Versuchs- 
reihen die  Hoffnung  hegen  mochte,  dass  es  entweder  besonders 
vervollkommneten  mechanischen  Desinfectionsmethoden  oder 
der  Combination  mechanischer  und  chemischer  Desinfection  ge- 
lingen müsste  die  Hände  von  allen  Keimen  zu  befreien,  so  hat 
sich  durch  Untersuchungen,  die  ich  in  Gemeinschaft  mit  Kroenig 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  CoDgresses,  11.  April  1901. 
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an  der  Leipziger  Üniversitäts-Frauenklinik  angestellt  habe,  sowie 
kurz  darauf  durch  die  Arbeiten  von  Paul  und  Sarwey,  von 
Schenk  und  Zaufal  u.  A.  gezeigt,  dass  die  rein  mechanische 
Methode  mittelst  der  Schleich'schen  Seife  ganz  verblüffend 
schlechte  Resultate  ergiebt.  Ich  möchte  hier  nur  ein  Beispiel  aus 
unseren  eigenen  Untersuchungen  anführen :  Nachdem  die  mit  Tetra- 
genus-Bouillonaufschwemmung inficirten  Hände  mit  Schleich'- 
scher  Seife  10  Minuten  lang  in  exakter  Weise  nach  den  Angaben 
des  Autors  gewaschen  waren,  Hessen  sich  von  den  Händen  noch 
so  viel  Keime  entnehmen,  dass  die  13  damit  geimpften  Mäuse 
sämtlich  innerhalb  2 — 5  Tagen  an  Tetragenussepticaemie  starben. 

Dieses  Resultat,  welches  durch  die  nachfolgenden  Autoren  in 
ähnlicher  Weise  bestätigt  wurde,  muss  den  Wunsch,  durch  rein 
mechanische  Mittel  unsere  Hände  zu  sterilisiren,  leider  als  ein 
pium  desiderium  erscheinen  lassen. 

Ich  muss  der  Kürze  der  Zeit  wegen  es  mir  versagen  die  Ver- 
suche aufzuzählen,  welche  uns  auch  die  Ahlfeld'sche  Heisswasser- 
Alcoholdesinfection  als  durchaus  unzureichend  erwiesen  haben,  und 
will  nur  erwähnen,  dass  das  bei  weitem  günstigste  Resultat  in  den 
Untersuchungen,  welche  ich  gemeinsam  mit  Prof.  Kroenig  an  der 
Klinik  unseres  früheren  Chefs,  Herrn  Geh.-Rath  Zweifel,  ausge- 
führt habe,  die  Combination  der  mechanischen  Desinfection 
mit  der  Imprägnation  der  Haut  mit  einer  Quecksilber- 
salzlösung ergeben  hat.  Schon  vom  theoretischen  Stand- 
punkt aus  ist  der  Erofolg  einer  derartigen  Desinfectionsmethode 
sehr  wahrscheinlich,  wissen  wir  doch  schon  seit  Langem,  dass 
wässerige  Quecksilbersalzlösungen  sich  mit  der  Oberhaut  unserer 
Hände  ausserordentlich  intensiv  verbinden.  Es  ist  bekannt,  dass 
wenn  man  sich  oft  mit  Sublimat  desinficirt,  man  jederzeit  auf 
den  Händen  die  Quecksilberreaction  erzeugen  kann,  indem  durch 
Auftropfen  von  Schwefelammon  infolge  des  noch  anhaftenden 
Sublimats  Braun-  bezw.  Schwarzfärbung  der  Hände  eintritt.  So 
begegnete  es  Herrn  Geheirarath  von  Mikulicz,  dass,  als  er  ins 
Schwefelbad  in  Baden  bei  Wien  stieg,  sich  seine  Hände  und  Unter- 
arme infolge  des  in  der  Oberhaut  noch  befindlichen  Sublimats 
schwarz  färbten,  sodass  ihn  die  Mitbadenden  erstaunt  fragten,  ob 
er  denn  „schmiere",  und  doch  waren  schon  viele  Tage  seit  der 
letzten  Desinfection  mit  Sublimat  vergangen.  — 
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Wir  wissen  nun  weiter,  dass  die  Quecksilberverbindungen  auch 
in  eiweisshaltigen  Lösungen,  also  im  Blutserum,  ausserordentlich 
starke  entwicklungshemmende  Eigenschaften  haben.  Für  die  ope- 
rative Praxis  aber  dürfen  wir  dann  die  Desinfection  unserer  Haut- 
oberfläche als  genügend  ansehen,  wenn  bei  Uebertragung  von 
Theilen  oder  Abschabsein  der  Haut  durch  die  mitübertragene 
Quecksilberverbindung  eine  derartige  entwicklungshemmende  Kraft 
noch  ausgeübt  wird,  dass  die  etwa  auf  der  Haut  noch  befindlichen 
Bacterien  im  Tierkörper  nicht  zur  Entwickelung  kommen  können, 
oder,  wie  Kroenig  es  kurz  ausgedrückt  hat,  die  Haut  ist  dann 
genügend  desinficirt,  wenn  sie  nicht  mehr  inficiren  kann. 

Bedingung  für  die  Wahl  einer  bestimmten  Quecksilber- 
verbindung ist,  dass  dieselbe  in  möglichst  tiefe  Theile  der 
Haut  einzudringen  vermag. 

Bei  der  Desinfection  unserer  Hände  werden  zur  Zeit  gewöhn- 
lich Sublimatlösungen  angewendet,  es  lässt  sich  jedoch  nicht 
leugnen,  dass  gerade  das  Sublimat  auch  grosse  Nachtheile  hat. 
Es  ist  ein  starkes  Aezmittel  und  kann  von  einer  nicht  geringen 
Zahl  von  Aerzten  überhaupt  nicht  angewendet  werden,  da  sie  ein 
heftiges  Ekzem  danach  bekommen.  Abgesehen  von  diesen  Aerzten, 
die  eine  directe  Idiosynkrasie  gegen  Sublimat  haben,  erzeugt  jedoch 
bei  intensiverer  Anwendung  das  Sublimat  fast  bei  allen  Händen 
eine  gewisse  Rauheit  und  Sprödigkeit.  Handelte  es  sich  hier  nur 
um  kosmetische  Rücksichten,  so  könnten  wir  leicht  darüber  hin- 
weggehen. Wir  wissen  jedoch  jetzt  durch  exacte  Untersuchungen, 
dass  selbst  bei  leichten  Rauheiten,  bei  unbedeutender  Schuppung 
der  Haut  eine  wiederholte  Desinfection  der  Haut  immer  schwieriger 
wird.  Ich  will  hier  nur  an  Beobachtungen  erinnern,  die  ich  an 
der  Mikulicz'schen  Klinik  gemacht  habe.  Hier  konnte  ich  von 
den  Händen  mehrerer  Assistenten  nach  der  Desinfection  keine 
Keime  entnehmen,  nur  von  ganz  oberflächlichen  Epidermisuneben- 
hoitcn  Hessen  sich  überaus  reichliche  Bakterien  gewinnen. 

Die  gute  Beschaffenheit  der  Hautoberfläche  ist  also 
ein  erstes  Erfordernis  für  das  Gelingen  der  Desinfection, 
ein  Postulat,  dessen  hohe  Bedeutung  alle  Autoren  übereinstimmend 
anerkennen;    ich  nenne  nur  Schleich,  Gottstein,  Haegler  etc. 

Bei  dieser  starken  Reizwirkung  des  Sublimats  ist  es  natürlich 
ausgeschlossen,  in  gewissen  Fällen,    wo    es  erwünscht   wäre,    eine 
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noch  höhere  Concentration    des  Sublimats    als    die    übliche  anzu- 
wenden. 

Ein  weiterer  Nachtheil  des  Sublimats  besteht  in  seiner  man- 
gelnden Tiefenwirkung,  welche  speciell  bezüglich  der  Haut- 
desinfection  von  Doederlein,  von  Gottstein  und  von  mir  nach- 
gewiesen ist.  Die  beiden  ersteren  Autoren  schabten  mit  einem 
Scalpell  Haut  in  drei  Schichten  ab  und  konnten  nun  zeigen, 
dass,  wenn  die  obersten  Schichten  schon  desinficirt  waren,  in  den 
tieferen  Theilen  der  Haut  sich  noch  Keime  zur  Entwicklung  bringen 
Hessen.  Meine  eigenen  Versuche  in  dieser  Beziehung  stellte  ich  in 
der  Weise  an,  dass  ich  nach  sehr  gründlicher  Desinfection  von  den 
Händen  Keime  zu  entnehmen  und  mittelst  verfeinerter  ünter- 
suchungsmethoden  zur  Entwicklung  zu  bringen  suchte.  Darauf 
wurden  auf  diese  desinficirten  Hände  sterile  Gummihandschuhe  ge- 
zogen und  längere  Zeit  operirt.  Danach  folgte  wiederum  die 
Prüfung  auf  den  Keimgehalt  der  Hände  mittelst  derselben  Methode. 
Es  zeigte  sich  hier,  dass  in  20  Untersuchungen  nur  einmal  auch 
nun  von  den  Händen  keine  Keime  zur  Entwicklung  zu  bringen 
waren,  dass  dagegen  in  allen  übrigen  Fällen,  auch  wenn  un- 
mittelbar nach  der  Desinfection  die  Hände  steril  zu  sein  schienen, 
doch  nach  der  zweiten  Entnahme  Keime  aufgingen;  stets  aber 
war  selbst  dann,  wenn  vor  dem  Anziehen  der  Handschuhe  Keime 
aufgingen,  die  Zahl  derselben  erheblich  kleiner  als  diejenigen,  die 
nach  Ausziehen  der  Handschuhe  auf  den  Nährboden  übertragen 
wurden.  Dieses  Ergebniss  lässt  sich  wohl  nur  so  erklären,  dass 
während  des  Operirens  die  in  den  tieferen  Hautschichten  be- 
findlichen Keime  an  die  Oberfläche  gelangt  sind  und  so  erst  der 
bakteriologischen  Untersuchung  zugänglich  wurden. 

Aber  gerade  darauf  kommt  es  an,  die  Haut  in  mög- 
lichst tiefen  Schichten  mit  einem  Quecksilbersalz  zu 
imprägniren;  hierbei  war  es  auch  schon  a  priori  wahrscheinlich, 
dass  Sublimat  wegen  seiner  Eiweissfällung  nicht  gerade  das  best- 
gewählte sei,  da  man  annehmen  kann,  dass  es  durch  die  Eiweiss- 
fällung  dem  tieferen  Eindringen  des  Desinficiens  gewissermaassen 
einen  Wall  entgegenstelle. 

Diese  Erwägungen  führten  Kroenig  und  mich  dazu,  nach 
einem  Quecksilbersalz  zu  suchen,  welches  von  solcher  Reizlosigkeit 
wäre,    dass    man    es   in  beliebig  hohen  Conceutrationen  anwenden 
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kann  und  das  uns  dadurch  in  Fällen,  wo  unsere  Hände  z.  B.  mit 
hochvirulentem  Eiter  in  Berührung  gekommen  sind,  eine  grossere 
Sicherheit  für  eine  Desinfeotion  gewähre;  ausserdem  sollte  die 
Tiefenwirkung  möglichst  gesichert  sein. 

Wir  liessen  uns  von  der  chemischen  Fabrik  von  Schering  in 
Berlin  eine  Verbindung  des  Quecksilbercitrats  mit  Aethylen- 
diamin  herstellen,  indem  wir  an  die  Erfolge  dachten,  welche  die 
Verbindung  des  Silbers  mit  Aethylendiamin,  des  Argentamin, 
gerade  durch  seine  Tiefenwirkung  bei  der  Behandlung  der 
Gonorrhoe  zu  verzeichnen  hat. 

Mit  dieser  Quecksilbercitrat-Aethylendiaminlösung  stellten  wir 
nun  an  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leipzig  aus- 
gedehnte experimentelle  Versuche  an,  und  wir  konnten  feststellen, 
dass  dieses  Präparat  einerseits  bezüglich  der  desinficirenden  Eigen- 
schaften dem  Sublimat  nicht  nachsteht,  andererseits  aber  selbst  in 
höchsten  Concentrationen  (3  pCt.)  keine  Spur  von  Reizerscheinungen 
auf  der  Haut  der  Hände  hinterliess;  zudem  konnten  wir  —  wenig- 
stens bei  mit  Bakterien  gleichmässig  durchsetzten  ausgeschnittenen 
Milzen  von  Mäusen  —  eine  grössere  Tiefenwirkung  gegenüber  dem 
Sublimat  nachweisen. 

Wir  hatten  die  Freude,  dass  kurz  nach  Erscheinen  unserer 
Arbeiten  der  Werth  des  Präparates  auch  von  anderer  Seite 
nachgeprüft  wurde  und  zwar  von  den  Herren  Schenk  und  Zaufal 
an  der  Prager  Universitäts-Frauenklinik  des  Herrn  Prof.  Saenger. 
Diese  Autoren  kamen  nun  zu  einem  überaus  günstigen  Resultat: 
bei  15  Desinfectionsversuchen  mit  Quecksilbercitratäthylendiamin 
1  :  300  blieben  alle  Platten  steril,  ebenso  bei  7  Versuchen  mit  dena 
Präparat  in  einer  Concentration  von  1  :  1000.  Zum  Vergleich  sei 
erwähnt,  dass  dieselben  Autoren  unter  gleicher  Versuchsanordnung 
bei  Anwendung  des  1  pM.-Sublimats  unter  10  Versuchen  9mal 
Sterilität  und  einmal  Wachsthum  von  Bakterien  erzielten.  Schenk 
und  Zaufal  empfehlen  das  Quecksilberäthylendiamin  auf  Grund 
ihrer  Versuche  schon  in  einer  viel  schwächeren  Concentration, 
nämlich  1  :  1000,  als  wir  selbst. 

Einen  Uebelstand  suchten  wir  nun  noch  abzustellen,  der  für 
die  Handlichkeit  des  Präparats  von  grosser  Wichtigkeit  ist;  das 
Quecksilbercitrat-Aethylendiamin  ist  eine  Flüssigkeit.  Durch 
zahlreiche  Versuche  ist  es  nun  der  Schering'schen  Fabrik  gelungen, 
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durch  die  Verbindung  des  Quecksilbersulfats  mit  Aethyl- 
endiamin  ein  festes  Präparat  herzustellen,  welches  sich 
momentan  bis  zu  höchsten  Concentrationen  in  Wasser  löst. 

Meine  Versuche  am  hiesigen  Königl.  Hygienischen  Institut 
gingen  nun  dahin  zu  prüfen,  ob  auch  dieses  Präparat  die  erwähnten 
Eigenschaften  hat.  Was  zunächst  die  Beeinflussung  der  Haut  an- 
betrifft, so  zeigte  sich  auch  hier  nie  auch  nur  eine  Spur  von 
Reizerscheinungen,  vielmehr  waren  die  Hände  stets  überaus 
weich  und  zart  nach  der  Desinfection. 

Die  bacteriologische  Prüfung  ergab  nun  Folgendes:  Die 
üntersuchungsmethode  war  diejenige,  die  ich  gemeinsam  mit 
Kroenig  an  der  Leipziger  Frauenklinik  ausgearbeitet  habe:  Zu- 
nächst werden  die  Hände  mit  einer  Bouillonaufschwemmung  des 
Micrococcus  tetragenus,  welcher  für  Mäuse  hochpathogen ,  für 
Menschen  dagegen  nichtpathogen  ist,  eingerieben  und  dann  5  Minuten 
lang  trocknen  gelassen.  Dann  folgt  die  Desinfection  mit  den 
zu  prüfenden  Desinfectionsmitteln,  darauf  werden  die  Hände  mit 
sterilem  Wasser,  dann  mit  steriler  Bouillon  und  schliesslich  mit 
einer  eiweisshaltigen  Körperflüssigkeit,  in  meinen  Versuchen  mit 
sterilem  Rinderblutserum,  gründlich  abgespült.  Nun  folgt  die  Ent- 
nahme der  etwa  auf  den  Händen  nun  noch  befindlichen  Bakterien 
in  der  Weise,  dass  die  Hände  mit  Marmorstaub  und  steriler  Bouillon 
mehrere  Minuten  lang  abgerieben  und  dieser  Marmorstau b-Boaillon- 
presssaft  in  sterilen  Schalen  aufgefangen  wird.  Dieser  Presssaft 
wird  nun  einer  Anzahl  Mäusen,  etwa  9,  zu  gleichen  Theilen  sub- 
cutan injicirt.  Aus  der  Zahl  der  nun  noch  der  Tetragenussepti- 
kämie  erliegenden  Mäuse  lässt  sich  nun  ein  Schluss  auf  die 
Leistungsfähigkeit  des  Desinfectionsverfahrens  ziehen.  Jedoch 
können  wir  auch  mit  dieser  Methode  nur  Vergleichswerthe  er- 
halten, so  dass  es  nöthig  ist,  unter  denselben  Versuchsbedingungen 
stets  Parallelversuche  mit  einem  bekannten  Desinfectionsmittel  zu 
machen;  ich  wählte  zu  diesem  Zweck  einerseits  Sublimat,  anderer- 
seits das  Quecksilbercitratäthylendiamin,  dessen  Wirkungsweise  uns 
aus  unseren  früheren  Versuchen  bekannt  ist. 

Auf  die  näheren  Einzelheiten  und  die  Begründung  der  Methode 
möchte  ich  hier  nicht  weiter  eingehen,  da  dieselben  ausführlich 
niedergelegt  sind  in  der  von  Kroenig  und  mir  publicirtcn  Mono- 
graphie „Beiträge    zur  Händedesinfection"  1900    und    in    unserem 
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Aufsatz  der  Münch.  med.  Wochenschrift  „Vergleichende  Unter- 
suchungen über  den  Werth  der  mechanischen  und  Alkoholdesinfec- 
tion  der  Hände  gegenüber  der  Desinfection  mit  Quecksilbersalzen, 
speciell  dem  Quecksilberäthylendiamin"   1900. 

Nur  soviel  möchte  ich  hervorheben,  dass  unsere  Prüfungs- 
methode durch  die  Einschaltung  des  Thierversuchs  sich  den  bei 
Operationen  vorhandenen  Verhältnissen  eng  anschliesst  und  mithin 
zuverlässigere  Schlüsse  auf  die  Leistungsfähigkeit  eines  Desinfec- 
tions Verfahrens  gestattet  als  die  früheren  Methoden. 

In  dem  ersten  Versuch  wurde  zunächst  das  Quecksilbersulfat- 
äthylendiamin  mit  dem  Quecksilbercitratäthylendiamin  in  seiner 
Wirksamkeit  verglichen,  und  zwar  wurden  3  pM. -Lösungen  ange- 
wandt. Die  Desinfection  der  mit  Tetragenus  beschickten  Hände 
der  Herren  Dr.  Weigert  und  Dr.  Leopold  wurde  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  zunächst  5  Minuten  lang  mit  42^  warmem 
Wasser,  Schmierseife  und  Bürste  gewaschen,  dann  die  Seife  mit 
W^ asser  gründlich  abgespült  und  nun  mit  der  42®  warmen  Lösung 
des  Quecksilbersulfat-  bezw.  Quecksilbercitratäthylendiamin 
5  Minuten  lang  desinficirt  wurde.  Abspülen  mit  Aq.  dest.  ster. 
und  mit  Bouillon  und  Entnahme  mittelst  Marmorstaub  und  Bouillon. 

In  dem  Versuche  mit  Quecksilbersulf atäthylendiamin  wurden 
10  Mäuse  geimpft,  in  dem  anderen  8  Mäuse. 

Während  nun  die  zur  Oontrole  mit  der  Tetragenus- 
Originalbouillonaufschwemmung  geimpften  3  Mäuse  nach 
2Y2  Tagen  an  Tetragenusseptikämie  starben,  ist  von  den 
sämmtlichen  übrigen  18  Mäusen  des  Versuchs  keine  an 
Tetragenus  gestorben;  ein  Theil  der  Mäuse  ging  allerdings,  wie 
bei  den  früheren  Versuchen,  an  der  Intoxication  mit  Quecksilber 
zu  Grunde,  doch  war  bei  ihnen  die  Milz  nicht  vergrössert,  und  es 
liessen  sich  in  der  Milz  weder  mikroskopisch  noch  culturell 
Tetragenuskokken  nachweisen. 

Es  ist  also  in  diesem  Versuch  in  bakteriologischer  Beziehung 
ein  voller  Erfolg  zu  verzeichnen,  soweit  er  durch  die  Versuchs- 
methode überhaupt  zu  erbringen  ist. 

Es  galt  nun  das  Quecksilbersulfatäthylendiamin  mit 
Sublimat  zu  vergleichen: 

Die  Bouillonaufschwemmung  zu  diesem  Versuche  wurde  von 
dem  Rasen  von  21   Agarröhrchen  Totragenus  gewonnen. 
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Das  erste  Drittel  der  Aufschwemmung  wurde  auf  den  Händen 
des  Herrn  Dr.  Ehrlich  angetrocknet  und  nun  eine  Desinfection  in 
folgender  Weise  vorgenommen:  5  Minuten  lang  43®  warmes  Leitungs- 
wasser, Schmierseife,  Bürste,  3  Minuten  lang  43°  warme  Queck- 
silbers ulfatäthylendiaminlösung  3:1000.  Abspülung  mit  Aq. 
dest.  ster.,  Bouillon,  Rinderblutserum.  Von  der  Marmorstaub- 
Bouillonaufschwemmnng  wurden  9  Mäuse  geimpft. 

Das  zweite  Drittel  der  Aufschwemmung  wurde  auf  die  Haut 
des  Herrn  Kolbe  in  gleicher  Weise  aufgebracht.  Desinfection  in 
entsprechender  Weise,  nur  dass  als  Desinficiens  1  pM.-Sublimat 
und  zwar  nicht  3,  sondern  5  Minuten  lang  einwirken  gelassen 
wurde. 

Das  dritte  Drittel  der  Aufschwemmung  kam  auf  die  Hände 
des  Laboratoriumsdieners  des  Königl.  Hygienischen  Instituts,  Bork; 
Desinfection  hier  ebenso  wie  bei  den  beiden  anderen,  nur  dass  hier 
Quecksilber sulfatäthylendiaminlösung  in  einer  Concentration  von 
nur  1  :  1000  5  Minuten  lang  angewendet  wurde. 

Die  Versuchsanordnung  war  sonst  bei  allen  3  Versuchen  die 
gleiche.     Es  wurden  je  9  Mäuse  geimpft. 

Während  hier  die  Controlmäuse  schon  nach  1 — IY2  Tagen 
an  Tetragenus  starben  (die  Milzen  waren  sehr  gross,  und  im 
mikroskopischen  Präparat  zeigten  sich  in  jedem  Gesichtsfeld  über- 
aus reichliche  Tetragenuskeime),  hatte  ich  hier  das  Glück,  dass 
von  den  27  Mäusen  innerhalb  einer  Beobachtungszeit  von  4  Wochen 
im  Ganzen  nur  3  an  Quecksilbervergiftung  starben,  und  zwar  2 
von  den  Sublimatmäusen  2  resp.  4  Tage  nach  der  Impfung,  und 
eine  Quecksilbersulfat- Aethylendiamin  (3:1000)-Maus  nach  13  Tagen; 
alle  diese  3  Mäuse  hatten  kleine  Milzen,  in  denen  kein  Tetragenus 
nachweisbar  war.  Alle  übrigen  24  Mäuse  sind  am  Leben 
geblieben. 

In  diesem  Versuch  ist  also  die  Beurtheilung  des  Resultats  so 
gut  wie  gar  nicht  getrübt  durch  den  sonst  so  häufigen  Tod  an 
Quecksilberintoxication. 

Ich  möchte  nicht  verfehlen  noch  besonders  darauf  hinzuweisen, 
dass  wir  nicht  etwa  annehmen,  es  sei  durch  diese  Desinfection  die 
Handoberfläche  vollständig  keimfrei  gemacht.  Das  wird,  wie 
erwähnt,  mit  keiner  der  bekannten  Desinfectionsmethoden  erreicht. 
Dagegen    sind    wir    durch  das  Ergebniss  unserer  Thierversuche  zu 
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der  Behauptung  berechtigt,  dass  Hautbacterien,  welche  bei  Ab- 
irapfung  auf  künstliche  Nährböden  nach  Anwendung  unserer 
Desinfectionsraethode  sich  etwa  zur  Entwicklung  bringen  sollten, 
der  Operations  wunde  nicht  schaden  können,  da  ja  mittelst 
dieser  Methode  Hände,  auf  welche  vorher  absichtlich  pathogenc 
Keime  gebracht  sind,  so  desinficirt  werden,  dass  übertragene  Haut- 
abschabsel  empfängliehe  Thiere  nicht  mehr  inficiren. 

Um  nun  den  Resistenzgrad  des  Tetragenus  zu  prüfen,  stellte 
ich  noch  einen  Versuch  mit  1  pM.  Sublimat  an,  indem  ich  die 
Dauer  des  Desinfectionsverfahrens  verkürzte  und  zwar  auf  je 
3  Minuten,  also  Seifenwaschunfg  3  Minuten  und  Sublimat  1  pM. 
3  Minuten.  Der  Versuch  wurde  an  Herrn  Cand.  med.  Neumann 
ausgeführt.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  hier  innerhalb  der  ersten 
3  Tage  nach  der  Impfung  von  7  Mäusen  5  starben  und  zwar  4 
an  Sublimatvergiftung;  die  fünfte  wies  jedoch  eine  ver- 
grösserte  Milz  mit  überaus  reichlichen  Tetragenus- 
kokken auf. 

Bei  der  Herabsetzung  der  Desinfectionsdauer  hatte  also  auch 
das  Sublimat  nicht  hingereicht,  um  einen  vollen  Erfolg  des  Ver- 
fahrens zu  erzielen. 

Aus  den  hier  mitgetheilten  und  den  früheren,  gemeinschaftlich 
mit  Prof.  Kroenig  angestellteir  Versuchen  glaube  ich  nun  folgende 
Schlüsse  ziehen  zu  dürfen: 

Das  Quecksilbersulfatäthylendiamin  ist  ein  Des- 
infectionsmittel,  welches  folgende  Eigenschaften  hat: 

1.  Es  steht  dem  besten  der  bekannten  Desinfec- 
tionsmittel,  dem  Sublimat,  an  Desinfectionskraft  nicht 
nach. 

2.  Es  hat  vor  dem  Sublimat  den  Vorzug  voraus,  dass 
es  selbst  in  höchsten  Concentrationen  die  Haut  nicht 
reizt. 

3.  Es  gewährt  in  Folge  seiner  Reizlosigkeit  die 
Möglichkeit,  in  Fällen,  wo  unsere  Hände  mit  einem 
hochvirulentcn  Infectionsstoff  in  Berührung  gekommen 
sind,  durch  beliebig  hohe  Steigerung  der  Concentration 
der  Lösung  eine  noch  grössere  Desinfectionswirkung  zu 
erzielen  als  mit  Sublimat. 


M.  Blumberg,  Untersuchungen  über  Quecksilberaethylendiamin  etc.     559 

4.  Es  übt  voraussichtlich  eine  viel  grössere  Tiefen- 
wirkung aus  als  Sublimat. 

5.  Das  Präparat  ist  ein  Salz,  welches  sich  momentan 
selbst  in  hohen  Concentrationen  in  Wasser  löst,  während 
Sublimat  bezw.  Sublimatpastillen  einer  bedeutend  län- 
geren Zeit  zu  ihrer  Lösung  bedürfen,  —  ein  Moment,  welches 
bei  der  Anwendung  des  Desinfectionsmittels  in  der  Praxis  von 
einer  gewissen  Annehmlichkeit  ist. 

6.  Das  Quecksilbersulfat-Aethylendiamin  wird  sich 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wahrscheinlich  auch 
in  Pastillenform  herstellen  lassen^). 


*)  Anmerkung  bei  der  Gorrectur:  Das  Quecksilbersulfataethylcn- 
diamin  wird  von  der  Chemischen  Fabrik  von  Schering  in  Berlin  unter  dem 
Namen  Sublamin  in  Pastillenform  in  den  Handel  gebracht. 


XXXVIII. 

Die  Methoden  der  Schmerzbetäubung  und 
ihre  gegenseitige  Abgrenzung/) 

Von 

Professor  Dr.  J.  y.  Mikulicz 

in  Breslaa. 


M.  H.!  Es  war  vor  vier  Jahren,  als  der  uns  leider  zu  früh 
durch  den  Tod  entrissenen  Gurlt  an  dieser  Stelle  den  letzten  Be- 
richt über  die  von  unserer  Gesellschaft  veranstaltete  Narkosen- 
statistik erstattete.  Durch  7  Jahre  durchgeführte  Samraelforschun- 
gen  haben  das  imposante  Material  von  330429  Narkosen  ergeben 
mit  einer  Gesammtmortalität  von  1 :  2429.  Weitaus  die  Mehrzahl 
derselben  (240806)  war  mit  reinem  Chloroform  ausgeführt;  die 
Mortalität  betrug  dabei  1:2075;  nur  in  etwa  einem  Sechstel  der 
Narkosen  war  reiner  Aethcr  verwandt  worden  mit  einer  Mortalität  von 
1:5112.  In  noch  kleineren  Bruchtheilen  waren  die  Narkosen  mit 
Bromäthyl,  der  Billroth 'sehen  Mischung,  sowie  die  gemischten 
Chloroform- Aethernarkosen  vertreten. 

Unsere  damalige  Sammelforschung  ist,  wie  Sie  sich  erinnern 
werden,  durch  die  Frage  veranlasst  worden:  welches  der  damals 
gebräuchlichen  Narcotica  das  ungefährlichste  sei;  namentlich  sollte 
entschieden  werden,  ob  Chloroform  oder  Aether  den  Vorzug  ver- 
diene. Für  letzteren  hatten  sich  besonders  Bruns,  Stelzner, 
Garre  u.  A.  warm  eingesetzt. 

M.  H.!  Die  Frage:  Aether  oder  Chloroform?  ist,  wie  ich 
glaube,  durch  die  damalige  Saramelforschung  nicht  endgültig  ent- 
schieden worden.     Wenn  auch  die  nackten  Zahlen  zu  Gunsten  des 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  April  1901. 
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Aethers  sprachen,  so  ist  das  Chloroform  in  der  Praxis  von  seiner 
dominirenden  Stellung  doch  nicht  verdrängt  worden,  wie  ich  erst 
neuerdings  durch  eine  von  mir  veranstaltete  Sammelforschung  in 
Schlesien  feststellen  konnte.  Als  sicheren  Gewinn  der  durch  Jahre 
fortgesetzten  mündlichen  und  schriftlichen  Discussion  über  die 
Narkosenfrage  dürfen  wir  nur  die  gewonnene  Erkenntniss  gewisser 
Contraindicationen  gegen  jedes  beider  Mittel  ansehen;  die  Frage 
dürfte  also,  wie  König  dies  am  präcisesten  ausgesprochen  hat, 
nicht  mehr  ausschliesslich  lauten:  Chloroform  oder  Aether,  son- 
dern: für  welche  Fälle  ist  das  Chloroform,  für  welche  der  Aether 
vorzuziehen?  Da  eine  ganz  bestimmte  Indication  oder  Contraindication 
sich  hier  doch  nur  auf  Ausnahmsfälle  bezieht,  so  z.  B.  auf  schwerere 
Herz-  und  Lungenaffectionen,  so  bleibt  für  das  Gros  der  Narkosen 
die  Frage:  Chloroform  oder  Aether?  auch  heute  noch  offen. 

Diese  Frage  allein  kann  aber  keineswegs  heute  als  der  Kern- 
punkt der  ganzen  Discussion  angesehen  werden;  vielmehr  ist  sie 
weit  in  den  Hintergrund  gedrängt  durch  die  enorme  Bedeutung, 
die  im  Verlauf  der  letzten  Jahre  die  Localanästhesie  gewonnen 
hat.  Was  heute  nicht  nur  den  Fachchirurgen,  sondern  jeden  Arzt 
vor  allem  interessirt,  ist  die  Abgrenzung  zwischen  Inhalations- 
narkose und  localer  Anästhesie^). 

Es  kann  nun  gewiss  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  in  dieser 
Richtung  eine  Art  Reglement  zu  entwerfen;  dazu  sind  die  Con- 
gresse  nicht  geeignet;  das  kann  nur  die  Erfahrung  allmälig  reifen. 
Ich  glaube  aber,  dass  wir  wohl  die  Grundsätze  festzustellen  ver- 
mögen, die  uns  bei  der  Wahl  der  so  reichlich  zur  Verfügung  ste- 
henden Schmerzbetäubungsmittel  leiten  sollen.  Wir  dürfen  uns 
nicht  der  Aufgabe  entziehen,  in  eine  Bewegung  einzugreifen,  die 
weit  über  die  ärztlichen  Kreise  bis  ins  Laienpublikum  gegriffen 
und  zu  einer  übertriebenen  Unsicherheit  und  Aengstlichkeit  aller 
Betheiligten,  sowohl  der  Aerzte,  als  auch  der  Kranken  geführt  hat. 
Wir  müssen  besonders  das  Bedürfniss  des  praktischen  Arztes  be- 
rücksichtigen, der  nicht  in  der  Lage  ist,  so  rasch  aus  eigener 
Anschauung  sich  sein  Urtheil  auf  diesem  so  wichtigeil  Gebiete  zu 
bilden.     Nachdem    die  Zeit  der  leidenschaftlichen  Parteinahme  für 


^)  Ich  werde  im  Folgenden  der  Kürze  halber  die  ^Inhalationsnarkose'^ 
einfach  mit  „Narkose",  die  „locale  Anästhesie"  einfach  mit  „Anästhesie"  oder 
„Anästhesirung'*  bezeichnen. 

Deutsche  Gesellschaft  t  Chirurgie.    XXX.  Cougr.   II.  3^ 


562  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

und  wider  die  Localanästhesie  vorüber  ist,    können    wir    ruhig    in 
eine  objective  Discussion  über  den  Gegenstand  eintreten. 

An  dieser  Stelle  muss  ich  einen  Vorwurf  zurückweisen,  der 
uns  Chirurgen  vom  Fach  von  so  mancher  Seite  gemacht  wurde: 
dass  wir  nicht  unverzüglich  und  discussionslos  ein  Verfahren  ac- 
ceptirt  haben,  das  doch  so  enorme  Vortheile  für  Kranke  und  Arzt 
bietet.  Der  Grund  der  anfänglichen  scheinbaren  Zurückhaltung 
war  derselbe,  der  bei  jeder  mehr  empirischen  Wissenschaft  die 
Fortschritte  so  langsam  sich  entwickeln  lässt.  Eine  neue  Me- 
thode kann  hier  nur  auf  Grund  persönlicher  Anschauung  und  Er- 
fahrung allmälig  festen  Boden  gewinnen,  und  das  kann  nicht  im 
Handumdrehen  geschehen.  Wie  war  es  doch  mit  der  antisepti- 
schen Wundbehandlung!  Es  vergingen  nicht  nur  Jahre,  sondern 
Jahrzehnte,  bis  Lister  mit  seinen  Ideen  überall  durchdrang.  Und 
doch  handelte  es  sich  damals  um  ganz  andere  Dinge,  denen  ge- 
genüber die  ganze  heutige  Narkosenfrage  eine  Bagatelle  ist! 

Wenn  wir  es  versuchen,  die  Grundsätze  für  die  Abgrenzung 
zwischen  localer  Anästhesie  und  Inhalationsnarkose  festzustellen, 
so  müssen  wir  uns  vor  Allem  darüber  klar  werden,  was  die  Local- 
anästhesie zu  leisten  vermag.  Welchen  Vortheil  sie  im  Allge- 
meinen für  den  Arzt  und  Kranken  gegenüber  der  Narkose  hat,  das 
ist  in  der  Fluth  der  Literatur  der  letzten  Jahre  so  oft  wiederholt 
worden,  dass  ich  es  hier  nicht  ausführlich  zu  besprechen  brauche. 
Es  genügt  festzustellen,  dass  vor  Allem  die  mit  der  Narkose 
verbundenen  Gefahren  durch  die  locale  Anästhesie  fast  auf  Null 
reducirt  sind.  Absolut  gefahrlos  im  mathematischen  Sinne  ist  die 
Cocainanästhesie  auch  nicht.  In  der  später  folgenden  Tabelle  meiner 
schlesischen  Narkosenstatistik  finden  Sie  3  Todesfälle  auf  über 
100000  Fälle  von  localer  Anästhesie  verzeichnet:  einmal  nach 
Cocainisirung  der  Blase,  das  zweite  Mal  nach  Cocainisirung 
des  Kehlkopfs,  das  dritte  Mal  nach  Schi  eich 'scher  Anästhesie 
behufs  Entfernung  einer  Geschwulst  vom  Gesäss  eines  Y4Jährigen 
Kindes.  Es  ist  allerdings  in  allen  3  Fällen  sehr  wahrscheinlich, 
dass  die  angewandte  Cocainmenge  zu  gross  war,  dass  somit  nicht 
dem  Verfahren  als  solchem,  sondern  seiner  übertriebenen  An- 
wendung die  Schuld  an  dem  Ausgang  zuzuschreiben  ist.  Diese 
3    Todesfälle    wären    also    bei    grösserer    Vorsicht    wahrscheinlich 
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zu  vermeiden  gewesen.  Trotzdem  sind  sie  passirt  und  sie 
müssen  statistisch  mitgerechnet  werden.  Bei  der  Inhalations-Nar- 
kose kommt  auch  eine  Reihe  von  Versehen  von  ärztlicher  Seite 
mit  in  Frage;  nach  meiner  üeberzeugung  ist  sogar  der  grösste 
Theil  der  Chloroforratodesfälle  auf  solche  Versehen  zu  beziehen, 
und  doch  setzen  wir  sie  bei  den  Statistiken  auch  auf  Rechnung 
der  Narkose. 

Ein  weiterer  unleugbarer  Vortheil  der  Localanästhesie  ist 
das  Fehlen  der  den  Kranken  meist  in  hohem  Grade  belästigenden 
und  für  .den  Krankheitsverlauf  mitunter  folgenschweren  Nach- 
wirkungen der  Inhalationsnarkotika.  Aber  auch  beim  Cocain 
fehlen  Spätfolgen  nicht  absolut;  nicht  selten  erleben  wir  An- 
fälle von  Herzschwäche,  selbst  nach  vorsichtiger  Anwendung 
des  Cocains,  die  auf  eine  Allgeraeinintoxikation  durch  Cocain 
zu  beziehen  sind.  Ob  weitere  Spätfolgen  der  Narkose,  z.  ß.  Pneu- 
monien, durch  die  Cocainanästhesie  verringert  werden,  soll  uns 
noch  später  beschäftigen.  Jedenfalls  fällt  bei  der  Localanästhesie 
eine  Reihe  von  Gefahren  und  Unannehmlichkeiten  für  den  Kranken 
weg,  die  die  Inhalationsnarkose  mit  sich  bringt  und  die  unter  Um- 
ständen die  ganze  Operation  contraindiciren  können.  Man  darf 
deshalb  behaupten,  dass  manche  früher  für  inoperabel  angesehenen 
Fälle  heute  unter  der  Localanästhesie  operirt  werden  dürfen,  und 
dass  somit  dieses  Verfahren  die  Grenzen  der  Heilungsmöglichkeit 
auf  operativem  Wege  erweitert  hat. 

Endlich  ist  es  ein  namentlich  für  den  praktischen  Arzt  nicht 
zu  unterschätzender  Vortheil,  dass  er  einen  Assistenten  weniger 
braucht,  und  zwar  einen  verlässlichen.  Damit  in  Zusammenhang 
steht  der  weitere  Vortheil,  dass  der  Operateur  nicht  durch  die 
Zufälle  der  Narkose  beunruhigt  wird  und  darum  seine  ungetheilte 
Aufmerksamkeit  der  Operation  selber  zuwenden  kann. 

Die  mit  der  Local- Anästhesie  verbundenen  Nachtheile 
wiegen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  schwer,  und  wir 
können  sie  füglich  übergehen.  Nur  der  eine,  mit  der  Schleich'- 
schen  Infiltrationsanästhesie  verbundene  Nachtheil,  dass  nämlich 
das  Operationsfeld  durch  die  Oedematisirung  der  Gewebe  an  Ueber- 
sichtlichkeit  verliert,  sei  erwähnt.  Auch  von  diesem  Nachtheil 
lernt  man  bald  abstrahiren.  Man  gewöhnt  sich  an  die  veränderten 
Verhältnisse,  und  wo  nicht  eine  sehr  genaue  topographische  Orien- 

36* 
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tirung  noth wendig  ist,  stört  die  Infiltration  gar  nicht;  unter  Um- 
ständen erleichtert  sie  sogar  die  Operation,  indem  durch  die  Queliung 
des  lockeren  Zellgewebes  die  Grenzen  der  einzelnen  Schichten 
deutlicher  werden,  wie  z.  B.  bei  der  incarcerirten  Hernie. 

Von  den  heute  in  Frage  kommenden  Mitteln  zur  loc^len 
Schmerzbetäubung  müssen  wir  zunächst  der  schon  seit  vielen  Jahr- 
zehnten geübten  Erfrierung  der  oberflächlichen  Gewebe  durch 
Aetherarten  von  sehr  niedrigem  Siedepunkt  gedenken.  Sie  spielt, 
da  dass  ursprüngliche  Verfahren  mit  dem  Richard  so  n 'sehen  Zer- 
stäubungsapparat (1866)  grade  in  den  letzten  Jahren  wesentlich 
verbessert  und  vereinfacht  worden  ist,  trotz  der  Cocainanästhesie 
immerhin  eine  nicht  geringe  Rolle.  Die  in  den  Glastuben  und 
Metallflaschen  käuflichen  Aether  und  Aether-Gemische  (Chloraethyl, 
Chlormetyl,  Metaethyl  u.  a.)  sind  zu  kleinen  Incisionen  bei  Ab- 
scessen,  Panaritien  etc.,  in  richtiger  Weise  angewendet,  ein  vor- 
treffliches Mittel  und  machen  hier  die  Cocainanästhesirung,  selbst- 
verständlich auch  jede  Narkose,  meist  entbehrlich.  Hervorheben  muss 
ich  hier  noch  das  hauptsächlich  von  Zahnärzten  gebrauchte  Anästhil 
Benguö,  eine  Mischung  von  Chloraethyl  und  Chlormethyl,  die 
zwischen  0^  und  2^  siedet  und  ausserordentlich  rasch  eine  tief- 
gehende Abkühlung  und  Erfrierung  der  Gewebe  setzt.  Für  die 
Haut  ist  die  Erfrierung  fast  zu  intensiv  und  setzt  leicht  unan- 
genehme Nachwirkungen.  Dagegen  ist  dieses  Gemisch  das  ein- 
fachste und  sicherste  Mittel,  Zahnextractionen  und  andere  kleinere 
Eingriff'e  am  Zahnfleisch  und  der  Zahnalveole  schmerzlos  auszu- 
führen; das  Verfahren  ist  hier  jedenfalls  der  Cocain- Anästhesie 
weit  überlegen.  Ich  kenne  eine  Reihe  ausgezeichneter  Zahnärzte, 
die  sich  schon  seit  Jahren  auf  diese  Art  der  Schmerzbetäubung 
beschränken  und  weder  das  Cocain,  geschweige  denn  die  Narkose 
verwenden  ^). 

Wenn  wir  von  den  angeführten  kleinern  Eingriffen,  die  aber 
in  der  ärztlichen  Praxis  der  Zahl  nach  eine  grosse  Rolle  spielen, 
absehen,  so  kommt  für  die  örtliche  Schmerzbetäubung  heut  zu 
Tage  nur  das  Cocain    und  seine  Surrogate  (Eucain,  Tropacocain, 


*)  Herr  Dr.  Brück,  Lehrer  am  hiesigen  zahnärztlichen  Institut,  hatte  die 
Freundlichkeit,  mir  die  vortreffliche  Wirkung  des  Anästhils  bei  Zahnextractionen 
zu  demonstrircn :  in  letzter  Zeit  wird  es  auch  in  meiner  Klinik  in  ausgedehntem 
Maasse  verwendet. 
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Holocain)  in  Betracht.  Die  Cocain-Aera  beginnt  bekanntlich  mit 
der  epochemachenden  Mittheilung  des  Wiener  Arztes  C.  Koller  auf 
dem  Ophthalmologen-Congress  in  Heidelberg  1884.  Er  erkannte 
als  Erster  die  Bedeutung  der  anästhesirenden  und  analgesirenden 
Wirkung  des  Cocains  auf  die  Schleimhäute,  namentlich  auf  die 
Conjunctiva  und  Cotrnca.  Im  raschen  Siegeslauf  fand  das  Cocain 
alsbald  überall  dort  Eingang,  wo  schmerzhafte  Eingriffe  an  Schleim- 
häuten und  den  unmittelbar  darunterliegenden  Geweben  ausgeführt 
werden  sollten.  Den  Hauptvortheil  davon  hat  neben  der  Ophthal- 
mologie die  Laryngo-  und  Rhinologie  gehabt.  Die  letzteren  zwei 
Disciplinen,  insbesondere  die  Rhinologie,  konnten  sich  erst  unter 
Zuhilfenahme  der  Cocain-Anästhesie  zu  der  Höhe  entwickeln,  auf 
der  sie  heute  stehen.  Auch  die  Oesophagoskopie  gewann  durch 
die  systematisch  vorgenommene  Cocainisirung  der  Rachengebilde 
eine  Form,  die  ihr  die  allmälige  Einführung  in  die  Praxis  sicherte. 
Für  die  Chirurgie  im  engern  Sinne  des  Wortes  fiel  dabei  relativ 
wenig  ab.  Nur  die  locale  Anästhesirung  der  Blase  und  Urethra 
und  die  dadurch  gewonnene  Möglichkeit,  schmerzlos  die  Cysto- 
scopie  und  die  Steinzertrümmerung  auszuführen,  sind  als  blei- 
bender Gewinn  der  Schleimhaut- Anästhesie  anzusehen.  Auch  die 
Möglichkeit,  kleinere  Eingriffe  im  Munde  unter  der  Schleimhaut- 
anästhesie vorzunehmen,  ist  nicht  ohne  Werth. 

Seine  grosse  Bedeutung  für  die  Chirurgie  hat  das  Cocain  erst 
gewonnen,  als  Schleich  uns  mit  seinem  Verfahren  der  Infiltrations- 
Anästhesie  bekannt  machte.  Die  subcutane  Verwendung  von 
Cocainlösungen  war  zwar  schon  lange  vorher  geübt  worden. 
Wölfler,  Landerer  und  andere  deutsche  Chirurgen,  besonders 
aber  Reclus  in  Frankreich  erzielten  durch  subcutane  Injection 
von  1 — 5  pCt.  Cocainlösungen  bemerkenswerthe  Erfolge.  Das 
Verfahren  war  aber  wegen  der  Intoxicationsmöglichkeit  besonders 
bei  grösseren  Operationsgebieten  nicht  ungefährlich  und  konnte 
deshalb  keine  allgemeine  Verbreitung  finden.  Auch  in  Amerika 
wurde  schon  in  den  Jahren  1884  und  1885  von  J.  L.  Corning 
und  W.  S.  Halsted  das  Cocain  zur  subcutanen  Injection  ver- 
wendet; Halsted  benützte  dazu  ganz  schwache  Lösungen,  ähnlich 
wie  Schleich  (1:2500),  und  fand  unabhängig  von  Liebreich 
die  Thatsache,  dass  selbst  die  subcutane  Injection  von  Wasser 
eine    gewisse  anästhesireude  Wirkung  habe.     Trotzdem   bleibt  das 


566  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Verdienst  von  Schleich  ungeschnnälert,  und  wir  dürfen  behaupten, 
dass  die  Infiltrationsanästhesie  erst  durch  seine  Mittheilung  auf 
dem  Chirurgen  Congress  1892  Eingang  in  die  ärztliche  Praxis 
gefunden  hat.  Schleich  war  der  erste,  der  auf  Grund  von  Ex- 
perimenten und  Beobachtungen  am  Menschen  die  localanästhesirende 
Wirkung  schwacher  Lösungen  mit  der  Quaddelbildung  combinirte 
und  die  enorme  Bedeutung  dieses  fast  ganz  ungefährlichen  Mittels 
für  die  Chirurgie  und  ärztliche  Praxis  erkannte.  Wenn  auch  sein 
Verfahren  später  von  Manchen  in  geringfügiger  Weise  modificirt, 
wenn  auch  seine  theoretischen  Voraussetzungen  in  Bezug  auf  unbe- 
deutende Einzelheiten  später  rectificirt  wurden,  so  blieb  doch  die 
Grundidee  unantastbar. 

Neben  der  Schlei  ch'schen  Infiltrations-Anästhesie  mit  schwachen 
Lösungen,  die  wir  nach  H.  Braun^)  als  directe  Infiltrations- 
Anästhäsie  bezeichnen  können,  wurde  übrigens  auch  das  frühere 
Verfahren  derinjection  stärkerer  (Iproc.)  Lösungen  vervollkommnet. 
Diese  von  H.  Braun  als  indirecte  Infiltrations- Anästhesie  be- 
zeichnete Methode,  die  von  manchen  Chirurgen,  z.  B.  Kocher  auch 
heute  noch  in  ausgedehntem  Maasse  an  Stelle  der  Schleich'schen 
Methode  verwendet  wird,  ist  namentlich  von  Hacken bruch  in 
Form  der  sogenannten  circulären  Anästhesie  zu  einem  Verfahren 
ausgebildet  worden,  das  in  vielen  Fällen,  zumal  bei  kleineren  Ein- 
griffen, mit  der  Schleich'schen  Methode  erfolgreich  concurrirt. 
Von  nicht  geringer  Bedeutung  ist  ferner  die  regionäre  Anästhesie 
nach  Oberst,  die  bekanntlich  darin  besteht,  dass  die  nach  dem 
Operationsgebiet  führenden  sensiblen  Nervenzweige  durch  Injection 
einer  1  pCt.  Cocainlösung  anästhcsirt  werden.  Bei  Operationen  an 
Fingern  und  Zehen,  sowie  am  Penis  verdient  diese  Methode  nach 
meinen  Erfahrungen  in  der  Regel  den  Vorzug  vor  der  Schleich- 
schen  Anästhesie.  Sie  lässt  sich  auch  in  glücklicher  Weise  mit 
der  letzteren  combiniren,  z.  B.  bei  der  Radikaloperation  der 
Hernien,  nach  dem  Verfahren  von  Cuching. 

Die    letzte  Errungenschaft    auf   dem   Gebiete    der  Cocain-An- 
ästhesie    verdanken  wir  Bier 2),    der    uns    lehrte,    durch  Injection 


1)  II.  Braun,  Experimentelle  Untersuehun«ren  und  Erfahrungen  über  In- 
liltrationsaniisthesie.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  LVII.     lieft  2. 

-)  Bier,  Versuehe  über  (.'ocainisining  des  Rüekeninarks.  Deutsche  Zeit- 
ächril't  f.  Chirurgie.     Bd.  LI.     Heft  ^  und  4. 


J.  V.  Mikulicz,  Die  Methoden  der  Sohmerzbetäubung  etc.         567 

kleiner  Cocain  mengen    in  den  Spinalkanal  die  untere  Körperhälfte 
unempfindlich  gegen  Schmerz  zu  machen. 

Fragen  wir  uns  nun,  was  hat  die  Cocain-Anästhesie  bisher  ge- 
leistet? Wie  weit  hat  sie  heute  die  allgemeine  Narkose  verdrängt?  Wir 
können  diese  Frage  zunächst  durch  statistische  Zahlen  zu  beantworten 
versuchen,  die  uns  darüber  belehren,  wie  oft  in  den  letzten  Jahren  neben 
der  Narkose  die  locale  Anästhesie  geübt  worden  ist.  Meine  eigenen 
Erfahrungen  finden  Sie  auf  den  Tabellen  I  und  II  zusammengestellt. 

Tabelle  I. 

Uebersicht  der  in  der  Breslaner  chirargisehen  Klinik  und  Poliklinik  in  den 
Jahren  I8!I6 — 1900  ansgeflihrten  Narkosen  und  loealen  Anästhesien. 


Chloroform 

Aether 

Bromäthyl 

Schleich 

Oberst 

Hacken- 
bruch 

5242 

438 

85 

1739 

850 

60 

Summe  der  Inhalationsnarkosen :  5765. 

Summe  der  Localanästhcsien:  2649. 

Verhältniss  der  Localanästhesien  zu  den  Inhalationsnarkosen:  1:2,17. 

Tabelle  ü. 

Uebersieht  der  im   aseptischen  Operationssaal  der  Breslaner  cbirnr^iseben 
Klinik  in  den  Jahren  1896 — 1900  ausgeführten  Narkosen  und  Localanästhesien. 


Narcoticum 

1896 

1897 

1898 

1899 

1900 

Summe 

Inhalationsnarkosen    . 
Schleich 

665 
60 

538 
70 

588 
114 

633 
62 

635 
49 

3059 
355 

Summe 

725 

(1:11) 

608 
(1:7,7) 

702 
(1:5,1) 

695 
(1:10) 

684 
(1 :  13) 

3414 

(1:8,6) 

Auf  Tabelle  I  finden  Sie  die  Gesammtzahl  der  während  der 
letzten  5  Jahre  in  der  Breslauer  Klinik  und  Poliklinik  sowie  in 
meiner  Privatklinik  ausgeführten  Narkosen  und  Localanästhesien. 
Nicht  angegeben  ist  die  sehr  grosse  Zahl  von  Anästhesien  durch 
Erfrierung,  die  Schlcimhautanästhesien  und  die  Fälle  von  Bier- 
scher Rückenmarksanästhesirung. 

Was  die  Technik  der  in  meiner  Klinik  geübten  Localanästhesien 
betrifft,    so  verweise    ich    auf   die  Mittheilungen  von   Gottstein i) 

^)  Oottstein,  Die  Verwendung  derSchleich'schen  Infiltrationsaniisthesie. 
Berl.  klin.  Wochcnschr.  1896.  No.  41.  —  Erfahningen  über  locale  Anästhesie  in 
der  Breslaucr  chirui'gischen  Klinik.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  LVII.  Heft  2. 
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aus  den  Jahren  1896  und  1899.  Hier  möchte  ich  nur  bemerken, 
dass  wir  zur  Infiltrations- Anästhesie  nach  Schleich  eine  Lösung 
von  je  72  %o  von  Cocain  und  Eucain  und  2  Voo  Kochsalz  auf 
destillirtes  Wasser  verwenden.  Von  dem  gleichzeitigen  Znsatz  von 
Morphium  nach  den  ursprünglichen  Vorschriften  von  Schleich 
sehen  wir  ab,  da  dieses  bekanntlich  keine  locale,  sondern  nur  eine 
mitunter  ganz  unerwünschte  Allgemeinwirkung  ausübt.  Wo  es  zweck- 
mässig scheint,  das  Morphium  mitwirken  zu  lassen,  wird  Ya  Stunde 
vorher  eine  subcutane  Injection  von  0,01  Morphium  gemacht.  Die 
Methoden  von  Oberst  und  Hacken bruch  haben  wir  genau  nach 
den  Angaben  der  Autoren  angewendet. 

Was  die  Bier'sche  Cocainisirung  des  Rückenmarks  betrifft, 
so  möchte  ich,  da  uns  der  Vortrag  des  Herrn  Bier  bevorsteht, 
mich  nur  auf  die  kurze  Anführung  meiner  eigenen  Erfahrungen 
beschränken.  Das  Verfahren  wurde  35  mal  ^)  bei  grösseren  Ope- 
rationen an  der  unteren  Extremität,  der  Damm-  und  Inguinalgegend 
ausgeführt.  24  mal  war  die  Wirkung  eine  vollkommene,  6  mal  un- 
vollkommen, und  5  mal  erlebten  wir  einen  vollständigen  Misserfolg. 
Die  bekannten  unangenehmen  Nebenwirkungen  während  der  Spinal- 
anästhesie, namentlich  Erbrechen  und  Kollapszustände,  wurden 
10  mal  beobachtet,  unangenehme  Nachwirkungen  8  mal.  Nach 
meiner  lleberzeugung  kommt  bei  diesem  Verfahren  zunächst  eine 
gewisse  individuelle  Disposition  in  Betracht,  noch  mehr  aber  die 
ungleiche  Wirkung  der  verschiedenartigen  zum  Bier 'sehen  Ver- 
fahren verwandten  Cocainlösungen^). 


1)  Die  Zahl  ist  inzwischen  auf  61  gestiegen,  und  zwar  war  ein  vollkt»mmncr 
Erfolg  38  Mal,  ein  zweifelhafter  13  Mal,  ein  völliger  Misncrfolg  10  Mal  beob- 
achtet. Unangenehme  Nel)enwirkungen  traten  22  Mal  ein,  unangenehme  Nach- 
wirkungen 20  Mal.  Rine  ausführliche  Mittheilung  wird  demnächst  durch  Herrn 
Dr.  Stumme  erfolgen. 

2)  Am  schlechtesten  waren  unsere  Resultate  mit  der  nach  Tufficr*s 
Vorschlag  durch  fractionirte  Sterilisation  hergestellten  Lösung  (Anesthesic 
m»ylullaire  chirurgicale  par  injection  sous-arachnoVdionne  lombaire  de  cocaVne; 
technique  et  rrsultats.  La  Semaine  medicale.  1900.  No.  21).  Das  neuer- 
dings von  Schwarz  empfohlene  Tropacocain  hat  sich  ira  Ganzen  gut  bewährt. 
(Das  Tropacocain  wird  in  4  und  5  pGt.  Lösung  sterilisirt  in  kleinere  Glasphiolen 
von  Z.  Merck  in  Darmstadt  in  den  Handel  gohracht.  Jede  Phiole  enthält  die 
zur  Injection  ni^tige  Menge.)  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  benutzten  wir  eine 
Lösung,  die  dadurch  sterilisirt  wurde,  dass  eine  bestimmte  geringe  Menge  Cocain, 
in  50  pCt.  Alcühol  gelöst  und  in  einem  mit  sterilisirtcm  Wattepropf  verschlossenen 
Cflaskolben  bei  Zimmertemperatur  stehen  gelassen  wurde;  nach  vollständiger 
Verdunstung    des  Alcuhols  wurde  zu  dem  auscrystallisirten  Cocain  die  nöthige 
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Wenden  wir  uns  nun  noch  einmal  der  Tabelle  I  zu.  Wie 
Sie  sehen,  koncimen  auf  5765  während  der  letzten  5  Jahre  in 
meiner  Klinik  und  Poliklinik  ausgeführte  Narkosen  2649  Fälle 
von  Infiltrationsanästhesie.  Tabelle  II  giebt  die  nur  im  aseptischen 
Operationssaal  ausgeführten  Narkosen  und  Infiltrationsanästhesien. 
Auf  3059  Narkosen  kommen  355  Infittrationsanästhesien,  aus- 
schliesslich nach  Schleich.  Die  relativ  geringe  Zahl  der  letzteren 
ergiebt  sich  daraus,  dass  im  aseptischen  Operationssaal  fast  aus- 
schliesslich die  grösseren  und  namentlich  länger  dauernden  Ope- 
rationen ausgeführt  werden,  während  die  kleineren,  besonders  für 
die  Localanästhesie  geeigneten  Fälle  in  der  Poliklinik  oder  im 
klinischen  Hörsaal  vor  den  Studenten  operirt  werden. 

Aus  der  zweiten  Tabelle  sehen  Sie  auch,  dass  ich  die  An- 
wendung der  Schleich'schen  Anästhesie  bei  grösseren  Operationen 
in  der  letzten  Zeit  wieder  eingeschränkt  habe,  nachdem  ich  be- 
sonders im  Jahre  1898  bemüht  war,  ihr  einen  möglichst  weiten 
Spielraum  zu  gewähren. 

Um  mir  ein  Urthcil  darüber  zu  bilden,  welche  Verbreitung  die 
locale  Anästhesie  bei  anderen,  namentlich  auch  bei  den  practischen 
Aerzten,  im  Laufe  der  letzten  Jahi^  gefunden  hat,  habe  ich  eine 
Sammelforschung  unter  den  Aerzten  Schlesiens  angestellt.  Diese 
Sammelforschung  hatte  gleichzeitig  den  Zweck,  mir  über  die  in  der 
gleichen  Zeit  von  schlesischen  Aerzten  ausgeführten  Inhalations- 
narkosen Aufschluss  zu  geben,  sowie  über  die  in  dieser  Zeit  vor- 
gekommenen Todesfälle  in  der  Narkose. 

Ich  sehe  es  als  eine  angenehme  Pflicht  an,  an  dieser  Stelle 
den  Herren  Collegen  für  die  meist  sehr  sorgfältige  Beantwortung 
der  Fragebogen  meinen  verbindlichsten  Dank  zu  sagen. 

Es  wurden  im  Ganzen  1680  Fragebogen  verschickt  und 
zwar  an  1586  Aerzte  und  94  Zahnärzte.  Als  unbestellbar  zu- 
rückgesandt wurden  17.  Antworten  gingen  ein  von  848  Aerzten 
und  Zahnärzten.  Darunter  befinden  sich  fast  alle  Aerzte,  die 
über  ein  grösseres  .Beobachtungsmaterial  verfügen,  insbeson- 
dere sind  die  meisten  grösseren  Krankenanstalten  darin  ver- 
treten.     Die     Betheiligung     der    Aerzte     an     den     verschiedenen 


Menge  sterilen  Wassers  hinzugefügt,  um  eine  2  pCt.  Coeainlüsung  zu  erzielen. 
Von  dieser  Lösung  wurden  im  Maximum  V*  ^i^^cr  Pravaz 'sehen  Spritze  in  den 
Spinalcanal  injicirt. 
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Methoden  der  Narkose  und  Localanästhesie  ergiebt  sich  aus 
Tabelle  IIT. 

Die  weiteren  Tabellen  IV  und  V  stellen  dar,  in  welchem  Ver- 
hältniss  in  den  letzten  5  Jahren  die  Inhalationsnarkosen  zu  den 
loyalen  Anästhesien  in  der  ärztlichen  l'raxis  in  Schlesien  gestanden 
haben.  Die  Anästhesie  durch  locale  Erfrierung  ist  in  dieser  Tabelle 
nicht  mitgerechnet. 

Aus  Tabelle  IIT  ersehen  Wir,  dass  von  785  Aerzten,  die  über- 
haupt in  der  Lage  waren,  ein  Verfahren  der  Schmerzbetäubung 
anzuwenden,  nur  466  neben  der  Inhalationsnarkose  auch  die  Local- 
anästhesie  geübt  haben,  dass  somit  etwa  y^  der  Aerzte  dieses 
Verfahren  in  den  letzten  5  Jahren  überhaupt  nicht  angewandt  hat. 
Darunter  befindet  sich  allerdings  eine  Anzahl  Coliegen,  die  in 
folge  der  Art  ihrer  Praxis  —  es  handelt  sich  hauptsächlich  um 
geburtshülfliche  Operationen  — ,  gar  nicht  in  die  Lage  kommen 
konnten,  loeal  zu  anästhesiren.  Unter  den  Anästhesien  entfällt 
fast  die  Hälfte  auf  die  Cocainisirung  von  Sehleimhäuten,  haupt- 
sächlich von  Seite  der  Ophthalrao- logen,  Laryngo-  und  Rhino- 
logen. 

Die  Infiltrationsanästhesie  hat  demnach  nach  den  vorliegenden 
Zahlen  noch  lange  nicht  den  Platz  eingenommen,  der  ihr  in  der 
allgemeinen  ärztlichen  Praxis  gebührt.  Denn  wenn  wir  selbst  an- 
nehmen, dass  die  Zahl  der  letzton  Rubrik  auf  Tabelle  V  „ohne 
genauere  Angabe"  fast  ganz  auf  Rechnung  der  Infiltrationsanästhesie 
entfällt,  so  waren  in  der  fraglichen  Zeit  mindestens  doppelt  so 
viele  Narkosen  als  Localanästliesien    ausgeführt    worden.     Ich  bin 
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überzeugt,  dass  eine  während  der  nächsten  5  Jahre  angestellte 
Enquete  wesentlich  andere  Zahlenverhältnisse  liefern  wird. 

Die  in  der  Tabelle  I  enthaltenen  Zahlen  meiner  Klinik  geben 
deshalb  vorläufig  einen  besseren  Aufschluss  über  das  Verhältniss 
der  localen  Anästhesien  zur  Inhalationsnarkose,  da  bei  mir  seit 
5  Jahren  von  der  Localanästhesie  der  ausgedehnteste  Gebrauch  ge- 
gemacht wird.  Freilich  werden  der  stationären  Klinik  naturgemäss 
verhältnissmässig  viel  schwere  Fälle  zugewiesen,  die  die  Inhala- 
tionsnarkose erheischen.  Das  wird  aber  zum  grossen  Theil  aus- 
geglichen durch  das  poliklinische  Material,  bei  dem  hauptsächlich 
die  kleinen  EingrifiFe  unter  localer  Anästhesie  vorgenommen  werden. 
In  der  Poliklinik  allein  entfallen  auf  1390  Narkosen  (vorwiegend 
Chloroform,  in  selteneren  Fällen  Aether  oder  Bromäthyl)über  2000 
locale  Anästhesien  nach  Schleich,  Oberst  und  Hackenbruch. 
Für  die  Klinik  und  Poliklinik  zusammen  dagegen  ist  das  Verhältniss 
der  Inhalationsnarkosen  zu  den  localen  Anästhesien  (ohne  Erfrierung 
und  ohne  Cocainisirung  der  Schleimhäute)  etwa  2:1.  Ich  glaube  nicht, 
dass  die  Zahlenverhältnisse  sich  bei  mir  in  der  nächsten  Zeit  noch 
wesentlich  ?u  Gunsten  der  localen  Anästhesie  verschieben  werden. 

Soweit  die  statistischen  Zahlen,  die  uns  nur  im  Allgemeinen 
darüber  belehren,  wie  weit  die  locale  Anästhesie  die  Narkose 
bisher  verdrängt  hat.  Wie  stellt  sich  nun  die  Abgrenzung  der 
beiden  Methoden  bei  den  einzelnen  Operationen  und  Operations- 
gruppen? Wenn  ich  auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  dar- 
über mittheilen  soll,  so  möchte  ich  zu  diesem  Zwecke  die  Opera- 
tionen in  3  Categorien  theilen. 

Zunächst  die  kleinen  und  mittelschweren  Eingriffe,  die 
sich  unter  der  Localanästhesie  ganz  schmerzlos  ausführen  lassen,  oder 
bei  denen  der  Schmerz  und  die  sonstigen  Unannehmlichkeiten  der 
Operation  auf  ein  so  geringes  Maass  reducirt  werden,  dass  sie 
einem  nicht  überempfindlichen  Menschen  leicht  zugemuthet  werden 
können.  Es  steht  ausser  Discussion,  dass  hier  die  Inhalations- 
narkose durchaus  durch  die  locale  Anästhesie  zu  ersetzen  ist. 
Wem  würde  es  heute  z.  B*  einfallen,  einen  Menschen  zur  Ent- 
fernung eines  Atheroms,  zur  Exstirpation  eines  kleinen  Lippen- 
carcinoms  oder  einer  anderen  kleinen  Geschwulst,  zur  Ausführung 
einer  einfachen  Tracheotomie,  zur  Incision  einer  Panaritiums,  zur 
Extraction  eines  eingewachsenen  Nagels    zu    narkotisiren,    da  sich 
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diese  Eingriffe  sicher  schmerzlos  unter  localer  Anästhesie  ausführen 
lassen. 

Diesen  Eingriffen  steht  eine  zweite  Reihe  gegenüber,  bei 
denen  die  Localanästhesie  ganz  oder  fast  ganz  versagt,  namentlich 
Eingriffe,  bei  denen  es  sich  nicht  nur  um  Schmerzbetäubung,  sondern 
auch  um  möglichste  Erschlaffung  der  Muskulatur  handelt.  Dazu 
rechne  ich  z.  B.  die  Einrichtung  von  Luxationen,  (soweit  sie  über- 
haupt Narkose  erheischen,)  die  grösseren  Amputationen  und  lielenk- 
resectionen,  die  grösseren  Operationen  an  den  Kiefern  und  am 
Schädel,  die  Mehrzahl  der  Laparotomieen  und  a.  m.  Auch  die 
typische  Amputatio  mammac  wegen  Carcinom  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle  zähle  icH  zu  diesen  Operationen,  ebenso  wie  die 
Exstirpation  anderer  grösserer  maligner  Tumoren,  wo  sie  auch 
immer  sitzen  mögen,  wiewohl  ich  weiss,  dass  manche  auch  hier 
mit  der  localen  Anästhesie  auszukommen  suchen.  Ich  glaube,  dass 
nicht  nur  die  Grösse  des  Operationsfeldes  und  die  in  Folge  dessen 
nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  der  Cocainvergiftung  zu  be- 
rücksichtigen ist,  sondern  auch  der  Umstand,  dass  mv  bei  der 
Exstirpation  der  malignen  Geschwulst  durch  die  Infiltration  der 
Gewebe  in  der  Grenzbestimmung  zwischen  Gesundem  und  Krankem 
behindert  werden.  Die  Vortheile  der  Infiltrationsanästhesie  werden 
hier  weit  übertroffen  durch  die  Nachtheile,  die  sich  aus  der 
Unsicherheit  in  der  radicalen  Entfernung  der  Geschwulst  ergeben. 
Wie  weit  die  Bier'sche  Rückenmarks  -  Anästhesirung  bei  der- 
artigen grösseren  Operationen  an  der  unteren  Extremität  die  In- 
halationsnarkose zu  verdrängen  berufen  ist,  diese  Frage  ist  heute 
noch  nicht  spruchreif.  Meine  eigenen  Erfahrungen  lassen  mich 
jedoch  hoffen,  dass  der  Bier'schen  Methode  noch  eine  grosse 
Zukunft  bevorsteht. 

Zwischen  beiden  extremen  Gruppen  von  Operationen  liegt  eine 
nicht  geringe  Zahl  von  schweren  und  mittelschweren  Ein- 
griffen, bei  denen  es  nach  meiner  Ueberzeugung  heute  noch  zweifel- 
haft ist,  ob  die  Vortheile  der  Local-Anästhesie  in  der  That  so  gross 
sind,  dass  wir  das  Recht  haben,  den  Kranken  die  Narkose  zu 
versagen.  Dazu  rechne  ich  unter  anderen  die  Kropfoperationen, 
einen  Theil  der  Operationen  am  Magen  und  Darm,  sowie  andere 
Laparotomien,  die  meisten  Radicaloperationen  der  Hernien. 

Bei    der  ßeurtheilung    der    Frage,    ob   hier    eines    oder    das 
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andere  Verfahren  der  Schmerzbetäubung  am  Platze  ist,  kommen 
verschiedene  Momente  in  Betracht.  In  erster  Linie  selbstver- 
ständlich die  unmittelbaren  Gefahren  der  Narkose,  in  zweiter 
Linie  ihre  schädlichen  Nachwirkungen,  und  endlich  die  Empfind- 
lichkeit des  Kranken,  die  seelische  Verfassung,  in  der  er  sich 
vor  der  Operation  befindet,  die  häutig  über  sein  Leben  zu  ent- 
scheiden hat. 

1.  Was  die  unmittelbare  Gefahr  der  Narkose  betrifft,  so 
wird  sie  gewiss  kein  Chirurg  unterschätzen;  aber  genau  schätzen 
wird  sie  im  Einzelfalle  Niemand  können,  selbst  wenn  wir  alle 
Narkosenstatistiken  zu  Hilfe  nehmen.  Die  unmittelbare  Gefahr  der 
Narkose  wird  ceteris  paribus  um  so  mehr  in's  Gewicht  fallen,  je 
weniger  lebensgefährlich  das  Leiden  und  die  Operation  als  solche 
sind.  Wir  werden  daher  unsere  Entscheidung  in  zweifelhaften 
Fällen  nicht  zum  geringsten  Theil  von  der  Bedeutung  des  Grundleidens 
und  von  der  Schwere  der  Operation  abhängig  machen.  Diese  Ent- 
scheidung wird  auch  von  dem  Vorhandensein  etwaiger  Contraindica- 
tionen  gegen  die  Narkose  abhängen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
wir  einen  Kranken  mit  einem  schweren  organischen  Leiden,  zumal 
mit  Herz-  und  Lungenerkrankungen,  falls  die  Narkose  und  locale 
Anästhesie  überhaupt  zur  Wahl  stehen,  um  jeden  Preis  zu  bestimmen 
suchen  werden,  sich  unter  localer  Anästhesie  operiren  zu  lassen. 
Wie  ich  später  noch  ausführen  werde,  ist  nach  meiner  Sammel- 
statistik ein  nicht  geringer  Theil  der  Narkosen-Todesfälle  darauf 
zurückzuführen,  dass  bestehende Contraindicationen  gegen  die  Narkose 
nicht  genügend  berücksichtigt  wurden. 

2.  Fast  noch  mehr  als  die  unmittelbare  Lebensgefahr  kommen 
bei  der  Wahl  der  Narkose  die  Spätwirkungen  derselben  in  Be- 
tracht. Eine  Reihe  derselben,  zumal  die  Veränderungen  der  grossen 
parenchymatösen  Organe  und  des  Herzmuskels  kommen  in  den 
Statistiken  fast  gar  nicht  zum  Ausdruck.  Sie  existiren  aber,  wie  durch 
klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  nachgewiesen  ist,  be- 
sonders beim  Chloroform,  und  sie  müssen  bei  der  Wahl  der  Narkose 
stets  auch  in  die  Wagschale  fallen. 

Besser  können  wir  die  Bedeutung  einer  anderen  Folgeerscheinung 
der  Narkosen  statistisch  feststellen :  ich  meine  die  postoperativen 
Pneumonien,  die  ja  heute  bei  der  Mortalität  nach  einer  Reihe 
von  Operationen,   namentlich    von  Laparotomieen,    eine  so  enorme 
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Rolle  spielen^).  Ich  habe  es  versucht,  meine  Erfahrungen  in  dieser 
Richtung  graphisch  darzustellen,  indem  ich  zum  Teil  dem  Vortrage 
dos  Herrn  Prof,  Henle  vorgreife. 

Die  Tabelle  Vi  stellt  die  Häufigkeit  der  in  meiner  Klinik 
beobachteten  postoperativen  Pneumonicen  nach  der  Operation  der 
Struma  ohne  und  mit  Basedow'scher  Krankheit  und  der  Bauch- 
operationen einschliesslich  der  Hernien  während  der  letzten  5  Jahre 


FBenHonieci  bei  Chlorofam  (Aelher)  nud  Sehlticta  naeb  KropfoperslioDen  und  vfir- 
schiedenen  Laparaloiiiieeii  1896—1900^). 


dar.  Bevor  wir  die  Schleich 'sehe  Infiltrations  -  Anästhesie 
anwandten,  waren  wir  der  Meinung,  dass  ein  grossen  Theil  der 
postoperativen  Pneumonieen  nach  den  genannten  Operationen  auf 
die  Narkose  zu  beziehen  sei.  Die  Tabelle  zeigt  uns  indessen, 
dass  dies  keineswegs  zutrifft.  Für  die  Gesammtzahl  der  Operationen 
ist  sowohl  die  Morbidität   als    auch    die  Mortalität   an  Pneumonie 

>)  D  e  Zahl  der  PncumOD  een  nach  Op  rat  onen  q  der  Mund  und  Rachen 
hohle  (WC  an  den  K  efem  st  v  el!  cht  no  h  gr  r  als  nach  ( apar  t  n  een 
da  aber  he  diesen  Operat  onen  d  e  locale  Anasthes  e  me  st  gam  rl  t  verwendbar 
st  so  It  nnen  w  r  an  hnen  den  F  nflus  der  be  den  V  rfahren  v  n  S  hm  r^ 
betiubung  nchl    ergle  chen 

')  D  e  schwaryen  t  cldrr  ent  preehen  der  Mortal  t  it  d  ohraftirten  und 
schwarz  o  7usan  en  ier  Morl  1  t  t  an  Pn  mon  e  De  Zahl  n  neben  den 
Feld  rn  geh  n  l  Pr  n(  ahl  n  d  r  Pneumnn  n  I  Zahl  n  nt  r  den  Feldern 
die  absoluten  Zahka  der  Operat  onen 
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nach  der  Schleich'schen  Anästhesie  sogar  erheblich  grösser  als 
nach  der  Inhalationsnarkose.  Was  die  einzelnen  Operationen  be- 
trifft, so  ist  die  Zahl  beim  Kropf  ungefähr  für  beide  Fälle  gleich; 
entschieden  günstiger  fällt  sie  nur  für  die  Gastrostomie  aus; 
ungünstiger  stellt  sie  sich  für  die  meisten  anderen  Bauchoperationen. 
Ich  bin  nun  weit  entfernt  zu  behaupten,  dass  durch  die  Schleich- 
sche  Anästhesie  die  Entstehung  von  postoperativen  Pneumonieen 
bei  den  angeführten  Operationen  gefördert  werde;  ich  möchte  aus 
dieser  Tabelle  nur  den  Schluss  ziehen,  dass  es  für  die  Entwicklung 
einer  postoperativen  Pneumonie  nach  diesen  Operationen  irrelevant 
ist,  ob  wir  unter  iocaler  Anästhesie  oder  unter  Inhalations-Narkose 
operiren.  Dafür  ist  vielmehr  die  Art  der  Operation  und  die  sonstige 
Disposition  des  Kranken  verantwortlich  zu  machen.  Herr  Prof. 
He  nie  wird  ja  in  seinem  Vortrage  diese  Dinge  näher  erörtern. 

3.  Im  schwersten  ist  die  Wahl  zwischen  Narkose  und  Iocaler 
Anästhesie  mit  Rücksicht  auf  die  Empfindlichkeit  des  Kranken  und 
seine  psychische  Verfassung  zu  treffen.  Hierüber  können  uns  keine 
Statistiken  Aufschluss  geben;  hier  kommen  keine  klinischen,  sondern 
humane  Gesichtspunkte  in  Betracht:  hier  muss  der  Arzt  als  Mensch 
dem  Menschen  gegenüber  stehen.  — 

Es  ist  schon  schwer,  die  rein  somatische  Empfindlichkeit 
gegen  Schmerz  von  vornherein  beim  einzelnen  Menschen  abzuschätzen. 
Jeder  erfahrene  Chirurg  weiss,  wie  enorm  verschieden  die  Schmerz- 
empfindlichkeit der  einzelnen  Menschen  ist.  Das  Alter  und  Ge- 
schlecht spielt  hier  eine  grosse  Rolle;  bedeutend  ist  der  Unterschied 
bei  den  verschiedenen  Rassen  und  Völkerstämmen.  So  zeichnet 
sich  nach  meinen  Wahrnehmungen  der  Bajuvare  und  Allemanne 
vom  Lande  durch  eine  besondere  Toleranz  gegen  Schmerz  aus. 
Der  Landbewohner,  zumal  der  Mann  aus  dem  Gebirge,  ist  im 
ganzen  viel  weniger  empfindlich  als  der  Städter.  Auch  der  Beruf, 
die  Lebensgewohnheit  u.  s.  w.  übt  hier  einen  grossen  Einfluss. 

Noch  viel  schwerer  ist  die  psychische  Verfassung  des  zu 
Operirenden  zu  beurtheilen,  zumal  die  meisten  intelligenten  Menschen 
eine  Art  von  Tapferkeit  simuliren  und  die  Umgebung  nicht  merken 
lassen  wollen,  in  welcher  seelischer  Aufregung  sie  sich  befinden. 
Davon  hängt  es  zum  grossen  Theil  ab,  wie  sich  der  Kranke,  falls  ihm 
die  Wahl  freigestellt  wird,  zur  Frage  der  Narkose  stellt.  Dem 
einen  ist  der  Gedanke  der  Narkose  so  greulich,   dass  er  sie  mehr 
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fürchtet  als  alle  anderen  Schrecken  der  Operation;  er  will  lieber 
allen  Schmerz  aushalten,  als  sich  in  bewusstlosem  Zustand  dem 
Operateur  preisgeben.  Ein  Anderer,  —  und  das  triflft  namentlich 
bei  nervösen  Frauen  zu  —  will  um  keinen  Preis  irgend  etwas  von 
der  Operation  sehen  und  hören.  Nicht  nur  die  Furcht  vor  dem 
Schmerz  lässt  solche  Personen  die  Narkose  dringend  verlangen, 
sondern  mehr  noch  der  Wunsch,  durch  eine  Betäubung  der  ganzen 
Aufregung  enthoben  zu  sein. 

M.  H.!  Ich  glaube,  wir  sind  Alle  darüber  einig,  dass  es  in- 
human wäre,  solche  Dinge  nicht  zu  berücksichtigen  und  dem 
Kranken  ohne  dringenden  Grund  die  Wohlthat  der  Narkose  zu  ver- 
sagen. Die  Sucht,  um  jeden  Preis  die  Inhalationsnarkose  zu  ver- 
meiden, kann  aber  auch  unter  Umständen  Schaden  stiften.  Im 
Laienpublikum  ist  es  ganz  gut  bekannt,  dass  die  Operationen  mit 
und  ohne  Narkose  ausgeführt  werden  können.  Dieser  Punkt  bildet 
häufig  den  Gegenstand  einer  ausführlichen  Berathung  zwischen  dem 
Hausarzt  und  dem  Kranken.  Wenn  diesem  von  vornherein  die 
Hoffnung,  narkotisirt  zu  werden,  geraubt  wird,  so  verweigert  er 
die  Operation  entweder  ganz  oder  er  schiebt  sie  hinaus  und  ver- 
säumt damit  vielleicht  die  günstigste  Zeit,  wie  ich  es  selbst  schon 
erfahren  habe.  Dass  das  Operiren  ohne  Narkose  empfindlichen 
Personen  auch  direct  gefährlich  werden  kann,  .ist  bekannt.  Bei 
grösseren  Operationen,  die  unter  localer  Anästhesie  nicht  ganz 
schmerzlos  auszuführen  sind,  muss  man  immer  darauf  gefasst  sein, 
in  Folge  des  Schmerzes  und  der  seelischen  Aufregung  eine  so  heftige 
Schockwirkung  eintreten  zu  sehen,  dass  dadurch  das  Leben  gerade- 
zu gefährdet  wird.  Wir  müssen  uns  der  Erfahrungen  der  alten 
Chirurgen  erinnern,  die  ohne  Narkose  operirten  und  dabei  gelegent- 
lich erlebten,  dass  die  Kranken  noch  vor  Beginn  der  Operation 
oder  während  derselben  im  Shock  zu  Grunde  gingen.  Ich  selbst  habe 
recht  bedrohliche  Zufälle  von  Herzkollaps,  namentlich  bei  grösseren 
Operationen  und  bei  Kropfoperationen  ohne  Narkose  beobachtet. 

Die  Kropfkapsel  ist  bekanntlich  bei  manchen  Menschen  ausser- 
ordentlich schmerzempfindlich ;  aber  grade  bei  Kropfoperationen 
kann  man  die  grössten  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Empfindlich- 
keit der  verschiedenen  Kranken  beobachten. 

Ich  habe  aus  der  letzten  Zeit  2  extreme  Fälle  in  Erinnerung,  die  das  be- 
sonders illustriren.      Einem  Herrn  in  den  50er  Jahren  —  es  war  ein  Bajuvare 

Deatsohe  Qesellsehnft  f.  Cbirargio.    XXX.  Congr.   II.  on 
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—  entfernte  ich  unter  localer  Anästhesie  einen  grossen  sabsternalen  Kropf,  der 
die  Trachea  hochgradig  comprimirt  hatte.  Die  Operation  war  recht  schwierig 
und  dauerte  ungefähr  1  Stunde.  Der  Patient  verhielt  sich  während  der  ganzen 
Zeit  absolut  ruhig;  obwohl  die  Kropfkapsel  nicht  anästhesirt  war,  versicherte 
er  mir  später,  er  habe  keine  Spur  von  Schmera  empfunden;  nur  der  Druck 
auf  die  Luftröhre  beim  Herausprapariren  des  Kropfes  wäre  ihm  unangenehm 
gewesen.  —  Bei  einer  Dame  in  den  40er  Jahren  handelte  es  sich  fast  um  den- 
selben Fall;  auch  eine  snbsternale  Struma.  Ich  überredete  sie,  sich  unter 
localer  Anästheaie  operiren  zu  lassen;  so  lange  ich  in  den  mit  Cocain  infil- 
trirten  oberflächlichen  Schichten  operirte,  war  auch  sie  ganz  ruhig.  Als  aber 
die  Manipulationen  am  Kropf  begannen,  äusserte  sie  immer  lebhafteren  Schmerz, 
wurde  un  rahig  und  furchtbar  aufgeregt.  Die  Pulsfrequenz  stieg  auf  140,  der 
Puls  war  klein  und  weich.  Patientin  war  in  Schweiss  gebadet.  Ich  setzte  die 
Operation  aus  und  liess  der  Kranken  Chloroform  geben;  schon  nach  wenigen 
Zügen  wurde  der  Puls  ruhiger  und  voller,  und  die  Operation  konnte  ohne  An- 
stand in  einer  massig  tiefen  Chloroformnarkose  zu  Ende  geführt  werden.  Die 
mir  befreundete  Dame  erzählte  mir  später  noch  wiederholt,  dass  sie  nur  mit 
Schaudern  an  die  Operation  zurückdenke. 

Aehnliches  erleben  wir  bei  Bauchoperationen.  Bei  diesen 
können  wir  ja  mit  unseren  heutigen  Hilfsmitteln  auch  den  Bauch- 
deckenschnitt ganz  schmerzlos  ausführen,  aber  nicht  die  Manipu- 
lationen am  Peritoneum.  Die  Eingriffe  an  der  Darm-  und  Magen- 
wand selbst  sind  allerdings  wohl  immer  schmerzlos,  aber  das  Pe- 
ritoneum parietale  ist,  wie  auch  die  neuesten  interessanten  Unter- 
suchungen von  Lehn  and  er  ^)  nachgewiesen  haben,  ausserordentlich 
empfindlich;  auch  ist  nach  meiner  Erfahrung  jeder  Zug  am  Mesen- 
terium und  dem  Magen  sammt  grossem  und  kleinem  Netz  bei  den 
meisten  Menschen  sehr  schmerzhaft.  Von  hier  aus  können  leicht 
bedrohliche  Schockwirkungen  ausgelöst  werden,  überdies  pressen 
empfindliche  Menschen  dabei  unwillkürlich;  sie  erschweren  die  Ope- 
ration und  machen  sie  damit  auch  gefährlicher.  Doch  auch  hier 
ist  die  Empfindlichkeit  eine  individuell  ausserordentlich  ver- 
schiedene. 

Ich  habe  einem  robusten  Fleischer  den  carcinomatösen  Magen  unter  lo- 
caler Anästhesie  reseoirt;  er  verhielt  sich  bei  der  fast  2  Stunden  dauernden 
Operation  ganz  ruhig.  Die  ganze  Sache  machte  auf  ihn  so  wenig  Eindruck, 
dass  er  während  der  Operation  um  die  Erlaubniss  bat,  seinen  eigenen  Magen 
besehen  zu  können,  da  er  als  Fleischer  neugierig  wäre,  wie  das  beim  Menschen 


1)  Lennander,  lieber  die  Sensibilität  der  Bauchhöhle  und  über  locale 
und  allgemeine  Anästhesie  bei  Bruch-  und  Baucliopemtioncn.  Centralblatt  fTir 
Chirurgie.     1901.    No.  8. 
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aassähe.  Änderen  Menschen  bereitet  schon  die  leiseste  Zerrung  am  Magen 
die  heftigsten  Schmerzen,  namentlich  in  Fällen  von  Ulcus  ventriculi,  aber  recht 
häufig  auch  bei  Carcinom. 

Wir  haben  es  uns  zum  Grundsatz  gemacht,  nur  kurzdauernde 
Laparotomien,  bei  denen  die  schmerzhaften  Manipulationen  von 
ganz  kurzer  Dauer  sind,  wie  z.  B.  die  Gastrostomie,  ohne  Narkose 
auszuführen.  Bei  den  meisten  andern  Operationen  lassen  wir  es 
von  der  Disposition  des  Kranken  und  seinem  eigenen  Wunsche  ab- 
hängig sein,  ob  wir  narkotisiren  oder  nicht. 

M.  H.!  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Leistungsfähigkeit  der 
localen  Anästhesie,  so  hoch  wir  sie  auch  anschlagen,  nach  mannig- 
fachen Richtungen  hin  beschränkt  ist.  Die  Zeit,  in  welcher  wir 
die  Inhalationsnarkose  ganz  entbehren  oder  nur  in  Ausnahmefällen 
anwenden  werden,  scheint  noch  recht  fern  zu  liegen.  Wir  müssen 
deshalb  mit  der  Inhalationsnarkose  heute  ebenso  rechnen  als  vor 
10  Jahren,  und  die  damals  aufgeworfenen  Fragen:  „Welches  Mittel 
ist  am  ungefährlichsten?  wie  können  wir  die  Gefahren  der  Nar- 
kosen verringern?"    haben    heute    dieselbe  Bedeutung  wie  damals. 

Die  Gurlt'sche  Statistik  hat  zweifellos  ergeben,  dass  die  un- 
mittelbaren Gefahren  der  Aethemarkose  geringer  sind,  als  die  der 
Chloroformnarkose.  Diese  Zahlen  wurden  aber  nicht  als  allein 
maassgebend  angesehen,  weil  dabei  die  Spätfolgen  nicht  berück- 
sichtigt wurden;  und  diese  schienen  beim  Aether  mit  Rücksicht 
auf  die  gesteigerte  Gefahr  der  postoperativen  Pneumonien  grösser 
zu  sein  als  beim  Chloroform.  Das  war  wohl  der  Hauptgrund, 
warum  der  Aether  nicht  wenigstens  in  jenen  Fällen  allgemein  in 
Aufnahme  kam,  in  welchen  gegen  das  Chloroform  eine  directe 
Contraindication  besteht.  Wie  Sie  aus  der  Tabelle  IV  ersehen,  hat 
nur  etwa  Yio  ^^^  narkotisirenden  Aerzte  in  Schlesien  vom  Aether 
Gebrauch  gemacht;  nur  der  24.  Theil  der  Narkosen  ist  mit  Aether 
ausgeführt  worden:  Ich  glaube,  der  Hauptgi-und  der  ablehnenden 
Haltung  so  vieler  Aerzte  gegen  den  Aether  liegt  in  der  Technik 
der  Aethemarkose.  Da  wir  ungefähr  3  mal  so  viel  Aether  als 
Chloroform  zur  Erzielung  einer  genügend  tiefen  Narkose  brauchen, 
so  reicht  die  Esmarch 'sehe  Maske  häufig  nicht  aus,  dem  Kranken 
die  nöthige  Aethermenge  zuzuführen.  Auch  dauert  es  mit  der 
Esmarch'schen  Maske    länger  als  beim  Chloroform  bis  zum  Ein- 

37* 
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tritt  einer  tiefen  Betäubung.  Das  hat  zur  Verwendung  der  Ihnen 
wohlbekannten  Masken  geführt,  die  einmal  eine  grössere  Aether- 
menge  in  der  Zeiteinheit  den  Luftwegen  zuführen,  ferner  den  in  der 
Exhalationsluft  befindlichen  Aether  zura  Theil  wieder  inhaliren  lassen 
und  die  endlich  gestatten,  für  den  iVnfang  der  Narkose  auf  einmal 
eine  grössere  Menge  des  Mittels  der  Athmungsluft  beizumengen. 
Der  in  Deutschland  gebräuchlichste  Apparat  ist  wohl  die  Juillard- 
sche  Aethermaske,  die  das  ganze  Gesicht  bedeckt.  Weniger  ge- 
bräuchlich dürften  die  ausgezeichnete  Wan  seh  er 'sehe  Aethermaskcj 
der  Gleich'sche  Helm  und  andere  Apparate  zu  sein. 

Ich  kann  nun  ganz  gut  die  Abneigung  des  auf  diesem  Ge- 
biete weniger  erfahrenen  praktischen  Arztes  verstehen.  Der  erste 
Einwand  ist  der,  dass  zu  Anfang  der  Narkose,  bei  welchem  eine 
abgestufte  Dosirung  gerade  von  Nöthen  ist,  mit  einem  Mal  eine 
grosse  Aethermenge  zugeführt  wird,  wenn  man  nach  den  gegebenen 
Vorschriften  vorgeht.  Der  zweite  Einwand  ist  der,  dass  bei  der 
Juillard'schen  Maske  das  ganze  Gesicht  verdeckt  ist,  und  wir 
kein  anderes  Zeichen  zur  Controle  der  Tiefe  der  Narkose  haben, 
als  das  unheimlich  rasselnde  Athmen  des  Narkotisirten.  Die  Con- 
trole des  Pulses  soll  dabei,  wenigstens  im  Anfang  der  Narkose, 
ganz  überflüssig  sein.  Es  wird  uns  zwar  versichert,  dass  dies  ohne 
Bedeutung  sei;  aber  die  Statistik  ergiebt  doch,  dass  die  Menschen 
auch  in  der  Aethernarkose  plötzlich  sterben  können.  Bei  Gurlt 
kommt  auf  5112  Aethernarkosen  ein  Todesfall.  Meine  Statistik 
enthält  gar  4  Todesfälle  auf  4177  Aethernarkosen.  Ich  will  das 
nicht  etwa  gegen  den  Aether  anführen  —  die  Zahl  ist  viel  zu 
klein  — ,  und  ich  will  gleich  hervorheben,  dass  mindestens  3  dieser 
4  Aethertodesfälle  auf  Fehler  resp.  Nichtbeachtung  von  Contra- 
indicationen  zurückzuführen  sind.  Aber  ähnliche  Momente  spielen 
auch  bei  den  Chloroformtodesf allen  mit,  und  wir  müssen  jedenfalls 
mit  der  Möglichkeit  rechnen,  dass  in  der  Aethernarkose  ein  plötz- 
licher Todesfall  eintreten  kann.  Wollen  wir  der  Aethernarkose, 
von  deren  grossen  Vorzügen  auch  ich  durchdrungen  bin,  allgemeinen 
Eingang  verschaffen,  so  müssen  wir  die  meist  geübte  schablonen- 
hafte Technik  aufgeben  und  sie  in  einer  brauchbaren  und  doch  ver- 
lässlichen Weise  modificiren. 

Die  Technik    der  Narkose  soll  uns  noch   später  beschäftigen. 
Ich  möchte  jetzt  noch  kurz  auf  die  von  mir  gesammelten  Chloro- 
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formtodesfälle  zurückkommen,  weil  auch  bei  der  Anwendung  des 
Chloroform  ähnliche  Gesichtspunkte  wie  beim  Aether  in  Betracht 
kommen,  und  wir  aus  den  Fällen  meiner  Statistik  in  dieser  Richtung 
doch  manches  lernen  können. 

Die  Tabelle  IV  ergiebt  1  Todesfall  auf  1699  Chloroform- 
narkosen. Das  Verhältniss  ist  etwas  ungünstiger  als  in  der  Gurlt- 
schen  Statistik,  die  nur  1  :  2075  enthält.  Sie  giebt  aber  vielleicht 
i'ichtiger  die  Verhältnisse  der  Praxis  wieder,  weil  nicht  nur  die  Er- 
fahrungen grosser  Kliniken  und  Krankenhäuser,  sondern  auch  die  Erleb- 
nisse des  in  kleinern  Verhältnissen  thätigen  Arztes  berücksichtigt  sind. 
Wir  sind  nun  gewöhnt,  die  in  der  Narkose  vorkommenden  Todes- 
fälle als  ein  unabwendbares  Fatum  anzusehen  und  ohne  Weiteres 
dem  Chloroform  oder  einem  andern  Inhalations-Anästheticum  in 
die  Schuhe  zu  schieben.  Ist  das  aber  gerechtfertigt?  Wenn  wir 
diejenigen  Chloroformtodesfälle,  deren  Nebenumstände  uns  genau 
berichtet  sind,  einer  strengen  Kritik  unterziehen,  so  können  wir 
uns  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  in  einem  beträchtlichen 
Theil  der  Fälle  Fehler  und  Versehen  von  Seiten  des  Arztes 
wenigstens  nicht  ausgeschlossen  werden  können,  Fehler,  die  ent- 
weder in  einer  unvorsichtigen  Dosirung  des  Chloroforms  oder 
in  einer  ungenügenden  Berücksichtigung  vorhandener  Contrain- 
dicationen  gelegen  haben.  Dass  eine  scharfe  Kritik  dieser 
Fälle  in  den  früheren  Statistiken  unterblieben  ist,  liegt  viel- 
leicht daran,  dass  es  nicht  anging,  die  beobachtenden  Aerzte, 
deren  Namen  genannt  wurden,  einer  persönlichen  Kritik  zu  unter- 
ziehen. Ich  lege  Ihnen,  m.  H.,  hier  ein  für  die  Oeffentlichkeit 
anonymes  Material  vor,  für  dessen  Verlässlichkeit  ich  einstehen 
kann.  Dass  die  dabei  betroffenen  Collegen  mir  eine  ganz  un- 
persönliche Kritik  zugestehen,  entnehme  ich  am  besten  daraus,  dass  • 
mehrere  derselben  selbst  den  Fehler  eingestanden  und  erklärt  haben, 
sie  würden  ihn  in  Zukunft  sicher  zu  vermeiden  wissen. 

Unter  den  55  Chloroformtodesfällen  meiner  Statistik  sind  7  mal 
die  Nebenumstände  entweder  gar  nicht  oder  so  unvollständig  ange- 
geben, dass  ein  ürtheil  über  die  eigentliche  Todesursache  nicht  zu- 
lässig ist.  In  3  weiteren  Fällen  —  es  handelte  sich  2 mal  um  Eclamp- 
sien,  Iraal  um  schwere  Convulsionen  bei  einem  Kind,  die  durch  die 
Chloroformnarkose  coupirt  werden  sollten  — ,  blieb  es  zweifelhaft, 
ob  der  Tod  in  Folge  des  Chloroforms  oder  des  Grundleidens  ein- 
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getreten  war.  Eine  Kritik,  ob  in  diesen  Fällen  die  Narkose  über- 
haupt am  Platz  gewesen  ist,  steht  mir  nicht  zu.  Femer  sind  ab- 
zuziehen 4  Fälle,  in  welchen  der  Tod  sicher  nicht  an  der  Narkose, 
sondern  in  der  Narkose  an  Zwischentällen  eintrat,  die  in  keinem 
unmittelbaren  Zusammenhang  mit  dem  Chloroform  standen.  Zwei 
mal  handelte  es  sich  um  durch  eine  schwere  Verletzung  und  den 
Blutverlust  aufs  Aeusserste  erschöpfte  Patienten,  einmal  um  eine 
profuse  Blutung,  die  aus  einer  tuberculösen  Caverne  während  der 
Operation  eingetreten  war,  einmal  um  Blutaspiration  während  einer 
Operation  in  der  Mundhöhle.  In  Bezug  auf  die  letzteren  2  Fälle 
kann  man  allerdings  sagen,  dass  der  Tod  ohne  die  Narkose  wahr- 
scheinlich nicht  eingetreten  wäre,  und  dass  ein  vermeidbares  Ver- 
sehen von  Seiten  des  Arztes  vorlag. 

Es  bleiben  somit  für  unsere  Kritik  41  Fälle  übrig.  Unter 
diesen  war  26  mal  die  Narkose  nach  dem  heutigen  Stand  unserer 
Erfahrungen  sicher  durch  die  locale  Anästhesie  ersetzbar  (in  3  wei- 
teren Fällen  hätte  event.  die  Bier 'sehe  Anästhesirung  des  Rucken- 
marks an  die  Stelle  der  Inhalations-Narkose  treten  können).  Diese 
26  Todesfälle  müssten  also  heute  wohl  vermieden  werden  können. 

In  27  von  den  41  Fällen  bestanden  Veränderungen  innerer 
Organe  oder  Allgemeinerkrankungen,  die  entweder  durch  den  Be- 
fund bei  Lebzeiten  oder  durch  die  Obduction  nachgewiesen  waren 
und  die  entweder  als  stricte  Contraindication  gegen  die  Narkose 
gelten  mussten  oder  wenigstens  die  äusserste  Vorsicht  bei  Anwen- 
dung derselben  erheischten.  In  20  Fällen  davon  war  die  Chloro- 
formnarkose überdies  durch  locale  Anästhesie  zu  ersetzen. 

In  33  von  45  Fällen  (ich  rechne  die  früher  angeführten  4  Todes- 
fälle „in  der  Narkose"  mit  dazu)  besteht  nach  meiner  üeberzeugung 
der  dringende  Verdacht,  dass  die  Technik  der  Narkose  keine  ein- 
wandsfreie  war.  Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  jene  Fälle,  in 
denen  gleich  zu  Beginn  der  Narkose,  jedenfalls  innerhalb  den  ersten 
Minuten,  in  manchen  Fällen  angeblich  nach  wenigen  Atherazügen, 
plötzlich  der  Tod  eintrat.  Die  Todesfälle  zu  Beginn  der  Narkose 
spielen  überhaupt  in  allen  Narkosenstatistiken  eine  grosse  Rolle. 
Sie  treffen  nicht  nur  Personen  mit  schwereren  Organerkrankungen, 
sondern  auch  ganz  gesunde  Menschen.  Ein  Theil  der  Fälle  ist 
vielleicht  auf  eine  Art  Schockwirkung  zu  beziehen,  die  dadurch  ent- 
steht,  dass  dem  im  höchsten  Grade  erregten  Patienten  mit  einem 
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Mule  die  reichlich  mit  Chloroform  getränkte  Maske  dicht  vor  Nase 
und  Mond  gehalten  wird,  so  dass  er  subjectir  die  Empfindung 
eines  Erstickungszustandejs  bekommt.  Solche  Zufälle  sind  gewiss 
meist  zu  vermeiden,  wenn  man  nicht  in  brüsker  Weise  den 
Kranken  mit  der  vollen  Chloroform-  eder  Aetherdosis  überfällt, 
sondern,  unter  Berücksichtigung  seines  seelischen  Zustandes,  mit  der 
bekannten  Tropfmethode  allmälig  in  die  Narkose  einchleicht,  die 
Maske  zunächst  in  einiger  Entfernung  von  Nase  und.  Mund  hält  und 
erst  allmälig  sie  dem  Gesicht  nähert.  Diese  Vorsichtsmaassregel 
ist  besonders  bei  Kindern  und  aufgeregten  Frauen  zu  gebrauchen. 

Der  grössere  Theil  der  Todesfälle  zu  Beginn  der  Narkose  — 
gewöhnlich  ereignen  sie  sich,  bevor  noch  die  Operation  begonnen 
ist  —  ist  aber  nach  meiner  Ueberzeugung  auf  eine  üeberdosirung 
zu  beziehen,  die  namentlich  den  minder  erfahrenen  Narkotiseuren 
so  leicht  passirt. .  Die  Gefahr  der  Üeberdosirung  ist,  wie  wir  aus 
den  Arbeiten  von  Kionka^)  u.  A.  wissen,  gerade  beim  Chloroform 
enorm  gross.  Denn  hier  ist.  die  sogenannte  Narkotisirungszone, 
d.  h.  der  Spielraum  zwischen  der  tief  narkotisirenden  und  der  tödt- 
lichen  Dosis,  sehr  gering,  während  sie  beim  Aether  ungleich  breiter 
ist;  daher  ist  hier  die  Gefahr  der  üeberdosirung,  wenn  sie  auch 
besteht,  doch  ungleich  geringer.  Es  ist  einleuchtend,  dass  gerade 
zu  Beginn  der  Narkose,  wo  der  Narkotiseur  sich  bemüht,  möglichst 
rasch  die  Narkotisirungszone  zu  erreichen,  leicht  über  das  Ziel 
geschossen  wird.  Auf  diesen  wichtigen  Umstand  komme  ich  zum 
Schluss  noch  einmal  zu  sprechen. 

Fassen  wir  unsere  Kritik  der  verzeichneten  Chloroform-Todes- 
fälle zusammen,  so  kommen  wir  zu  der  Ueberzeugung,  dass  39mal 
unter  43  Fällen  die  Narkose  nicht  einwandsfrei  war;  nur  4 mal 
kann  mit  Sicherheit  lediglich  das  Chloroform  als  solches  für  den 
Tod  verantwortlich  gemacht  werden. 

Ueber  die  Todesfälle  in  der  Aethernarkose  muss  ich  noch 
einmal  hervorheben,  dass  von  den  4  Todesfällen  sicher  3  auf  eine 
Ausserachtlassung  der  Contraindicationen  zu  beziehen,  ausserdem 
2  mal  sicher  die  Narkose  durch  die  locale  Anästhesie  zu  ersetzen 
gewesen  wäre.  Die  Zahlen  der  mit  anderen  Narcoticis  ausgeführten 
Narkosen  sind  zu  gering,  um  ein  Urtheil  zuzulassen. 

1)  Kionka,  Ueber  Chlorofonn-  und  Aethernarkose.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.    Bd.  L.    Heft  2. 


584  II.  Grössere  Vorträge  und  Äbhandluogen. 

M.  H.!  Die  von  mir  geübte  Kritik  an  den  Chloroformtodes- 
fällen ist  vielleicht  in  mancher  Beziehung  za  scharf.  Ich  glaube 
aber,  dass  wir  hier  eher  zu  streng  als  zu  milde  urtheilen  müssen, 
wenn  wir  uns  gegenseitig  belehren  und  die  Zahl  der  Narkosen- 
todesfälle verringern  wollen.  Aus  dieser  Kritik  ergiebt  sich  für 
uns  die  Nothwendigkeit  einer  Reihe  von  Vorsichtsmaassregeln,  die 
ich  in  Folgendem  zusammenstelle: 

1.  Das  vornehmste  Mittel  zur  Verringerung  der  Ge- 
fahren der  Narkose  liegt  in  der  Beschränkung  derselben. 
Nur  dort,  wo  sie  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen  wirklich 
unentbehrlich  ist,  darf  sie  Anwendung  finden.  Ich  möchte  mich 
auch  hier  namentlich  gegen  den  übertriebenen  Gebrauch  der  tiefen 
Narkose  lediglich  zu  Untersuchungszwecken  aussprechen;  ich  mache 
davon  fast  nie  Gebrauch. 

2.  Bei  jedem  zu  Narkotisirenden  soll  auf  das  Peinlichste  nach 
etwaigen  Contraindicationen  gegen  die  Narkose  gefahndet  wer- 
den; sind  solche  vorhanden,  so  ist  die  Inhalationsnarkose  entweder 
ganz  zu  unterlassen  oder  mit  grösster  Vorsicht  vorzunehmen.  Zu 
den  Contraindicationen  rechne  ich  nicht  allein  die  durch  grobe 
Symptome  nachweisbaren  Lungen-  und  Herzerkrankungen.  Ein 
gut  compensirter  Herzfehler  ist  nach  meiner  Ueberzeugung  an  und 
für  sich  noch  gar  keine  Contraindication  gegen  die  Inhalations- 
narkose. Viel  wichtiger  sind  jene  feineren  Veränderungen  am 
Herzmuskel  und  dem  Gefässsystem,  die  sich  in  einer  Irregularität 
des  Pulses  oder  den  ersten  Anzeichen  von  Compensationsstörungen 
bemerkbar  machen.  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  auf  diese 
jedem  Kliniker  bekannten  Dinge  hier  näher  einzugehen.  Ich  will 
nur  noch  hervorheben,  dass  ich  als  eine  der  wichtigsten  Contra- 
indicationen acute  oder  chronische  septische  Zustände  ansehe; 
septische,  fiebernde  Kranke  vertragen  Chloroform  und  Aether  sehr 
schlecht.  Unter  den  55  Chloroformtodesfälle  der  schlesischen 
Statistik  sind  18,  also  etwa  Ys»  ^^^  septischen  Kranken  vor- 
gekommen. Zu  warnen  ist  ferner  vor  der  mehrfachen  Wieder- 
holung der  Narkose  innerhalb  kurzen  Zwischenräumen.  Jede  Chloro- 
formnarkose schädigt  den  Herzmuskel,  die  Nieren  und  die  Leber  und 
macht  den  Kranken  einer  späteren  Narkose  gegenüber  weniger  wider- 
standsfähig. Erinnern  will  ich  hier  noch  an  den  Status  thymicus 
von  Pal  tauf  und  Kund  rat  als  Contraindication  gegen  die  Narkose. 
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3.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige  Technik  der 
Narkose,  sowohl  beim  Chloroform  als  auch  beim  Aether  und  den 
anderen  Narcoticis. 

Von  verschiedener,  namentlich  pharmakologischer  Seite,  wurde 
mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  die  Dosirung  des  Chloroforms 
und  Aethers  bei  allen  gebräuchlichen  Methoden  eine  äusserst  rohe 
ist,  da  wir  selbst  bei  den  besten  Methoden  nicht  wissen,  in  welchem 
Gasgemisch  das  Narcoticum  der  Inhalationsluft  beigemischt  ist. 
Es  wurden  deshalb  von  Dreser^),  Kionka^),  Geppert^)  u.  A. 
sehr  sinnreiche  Apparate  ersonnen,  die  es  gestatten,  das  Narcoti- 
cum in  Gasform  in  genau  dosirter  Menge  den  Lungen  zuzu- 
führen. Diese  Apparate  haben  jedoch  nach  meiner  üeberzeugung 
keine  Zukunft.  Vor  allem  sind  sie  für  die  ärztliche  Praxis  viel 
zu  complicirt  und  könnten  höchstens  in  grossen  Krankenanstalten 
Verwendung  finden.  Sie  haben  ferner  zur  Voraussetzung,  dass  bei.  den 
verschiedenen  Menschen  eine  vorher  zu  bestimmende  Dosis  aus- 
reicht, um  die  Narkose  perfect  zu  machen.  Das  ist  keineswegs 
der  Fall.  Alle  Experimentatoren  heben  hervor,  wie  gross  bei  diesen 
präcis  arbeitenden  Apparaten  die  Unterschiede  der  zur  völligen  Toleranz 
nöthigen  Mengen  des  Natkoticums  selbst  bei  Thieren  derselben  Art  ist. 
So  schwanken  nach  Kionka*)  die  Zahlen  beim  Chloroform  zwischen 
0,5  und  1,3  Vol.-pCt.  des  eingeathmeten  Gases,  beim  Aether 
zwischen  2,1  und  7,9  Vol.-pCt.  Ganz  ähnliche,  oft  erstaunliche 
Unterschiede  sehen  wir  beim  Menschen.  In  meiner  Klinik  wird 
seit  längerer  Zeit  die  im  Einzelfall  verbrauchte  Chloroform-  resp. 
Aethermenge,  die  Dauer  der  Operation,  Alter,  Geschlecht  etc.  notirt. 
Wenn  die  mit  unseren  Masken  verbrauchten  Mengen  auch  keinen 
sicheren  Maasstab  für  die  inhalirte  Chloroformmenge  abgeben,  so 
geben  sie  doch  wenigstens  einen  ungefähren  Aufschluss  darüber, 
da  ja  die  verlorene  Chloroformmenge  und  die  sonstigen  Beobachtungs- 
fehler bei  allen  Fällen  annähernd  dieselben  sind,  seit  wir  consequent 
nach  der  Tropfmethode  narkotisiren.     Es    hat   sich    nun    bei    der 


0  Dreser,  Archiv  f.  experimentelle  Pathologie  und  Pharmacologie.    Bd.  36. 

2)  Kionka,  Ueber  Narkotisinings- Apparate.  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  LVJII.    Heft  3. 

*)  Geppert,  Eine  neue  Narkosenmethode.  Deutsche  mcdicin.  Wochen- 
schrift.    1899.     No.  27—29. 

*)  Kionka,  Ueber  Chloroform-  und  Aethernarkosc.  Archiv  f.  klin.  Chir- 
urgie.   Bd.  L.    Heft  2. 
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Verwerthung  von  1000  Chloroforranarkosen  vor  allem  gezeigt,  dass 
enorme  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  individuelle  Empfindlichkeit 
der  Menschen  dem  Chloroform  gegenüber  existiren.  Wenn  wir 
von  der  rein  individuellen  Disposition  absehen  und  nach  allgemeinen 
Regeln  für  die  grössere  oder  geringere  Empfindlichkeit  suchen,  so 
lassen  sich  solche  doch  auf  Grund  von  Durchschnittszahlen  ab- 
leiten.    Die  Tabelle  VII  gibt  Ihnen  darüber  Aufschluss. 


Tabelle  VII. 

DarchflchDittsverbraach  von  Chloroform  in  Gr.  bei  1000  NarkoseD,  auf 

100  Minaten  ah  Zeiteinheit  berechnet. 
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Die  in  der  Zeiteinheit  verbrauchte  Chloroformmenge  hängt  zu- 
vom  Alter  insofern  ab,  als  sie  mit  jedem  Jahrzehnt  bis  zum  5.  constant 
zunimmt,  dann  aber  im  6.  und  7.  wieder  fällt.  Kinder  brauchen 
am  wenigsten,  Frauen  mehr,  und  Männer  noch  mehr.  Die  ver- 
brauchte Chloroforramenge  hängt  ferner  von  der  Dauer  der  Nar- 
kose ab.  Je  kürzer  die  Narkose,  desto  mehr  Chloroformverbrauch 
in  der  Zeiteinheit;  bei  Narkosen,  die  über  2  Stunden  dauern,  wurde 
in  der  Zeiteinheit  fast  nur  die  Hälfte  der  bei  halbstündigen  Nar- 
kosen nothwendigen  Menge  verbraucht.  Abgesehen  davon  bestehen, 
wie  schon  hervorgehoben,  enorme  individuelle  Unterschiede.  So 
wurde  bei  Resoction  des  carcinomatösen  Magens  bei  Männern  in 
einzelnen  Fällen   25,  30,  40  g  Chloroform,    auf  100  Minuten    be- 
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rechnet,  verbraucht,  in  anderen  Fällen  90,  100  und  selbst  140  g^). 
Die  Empfindlichkeit  des  einzelnen  Menschen  gegen  Chloroform  und 
wohl  auch  Aether  und  andere  Narcotica  erinnert  ganz  an  die 
enormen  Unterschiede  in  der  Toleranz  der  verschiedenen  Menschen 
gegenüber  dem  Alkohol.  Und  mit  diesem  Factor  der  Unberechen- 
barkeit der  Toleranz  der  einzelnen  Menschen  gegenüber  den  Narko- 
ticis  muss  jedes  Mal  gerechnet  werden.  Aus  diesem  Grunde 
können  wir  coraplicirte  Apparate  mit  bestimmter  Dosirung  nicht 
brauchen.  Jede  Narkose  ist  als  ein  Experiment  für  sich  an- 
zusehen; jede  Schablone  ist  hier  zu  verwerfen.  Der  Narkotiseur 
muss  gerade  zu  Beginn  der  Narkose  sich  in  vorsichtiger  Weise  von 
der  Empfindlichkeit  des  Kranken  gegen  Chloroform  oder. Aether, 
von  der  Schnelligkeit  der  die  Narkose  begleitenden  Erscheinungen 
überzeugen.  Thut  er  das  in  jedem  Fall,  so  wird  eine  Ueberdosi- 
rung  nicht  so  leicht  eintreten. 

4.  Die  richtige  Wahl  zwischen  den  uns  zur  Verfügung 
stehenden  Inhalationsnarcoticis  ist  auch  ein  Mittel,  die  Gefahren 
der  Narkose  im  Allgemeinen  zu  verringern.  Wann  wir  das  Chlo- 
roform und  wann  wir  den  Aether  nicht  verwenden  dürfen,  ist  ja 
allgemein  bekannt.  W^elches  Mittel  ist  aber  in  den,  ich  möchte 
sagen,  indifferenten  Fällen  vorzuziehen?  Ich  habe  mich  früher 
entschieden  dem  Chloroform  zugewandt;  bin  aber  in  der  letzten 
Zeit  durch  die  auffallend  häufigen  Chloroform-Asphyxien  doch  ver- 
anlasst worden,  wieder  häufiger  Aether  anzuwenden,  der  ja  frei- 
lich auch  seine  Schattenseiten  hat.  In  meinen  Augen  sprechen 
zwei  Momente  in  entscheidender  Weise  zu  Gunsten  des  Aethers. 
Erstens  ist,  wie  ich  früher  schon  erwähnt  habe,  die  Narkotisi- 
rungszone  bei  demselben  ungleich  breiter  als  beim  Chloroform; 
eine  Ueberdosirung  ist  also  nicht  so  leicht  möglich  als  bei  diesem. 
Damit  stimmt  auch  überein,  dass  die  asphyktischen  Zustände  und 
die  unmittelbaren  Todesfälle  beim  Aether  nach  den  grossen  Sta- 
tistiken seltener  sind  als  beim  Chloroform.  Eine  zweite  Schatten- 
seite des  Chloroforms  sind  die  schon  erwähnten  Organverände- 
rungen, namentlich  am  Herzen,   den  Nieren    und    der  Leber.     Die 


0  Eine  ausführliche  Mittheilung  über  die  einschlägigen  Beobachtungen 
meiner  Klinik  wird  demnächst  in  den  Br  uns 'sehen  Beiträgen  zur  klin.  Chirurgie 
durch  Dr.  Lcngemann  erfolgen. 
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Untersuchungen  von  FränkeP),  von  Käst  und  Mester^),  von 
Bandler^),  Leppmann*),  Lengemann^),  Schenk®),  S. 
Schnfiidf)  u.  A.  haben  das  zur  Genüge  erwiesen.  Wenn  auch 
diese  Organveränderungen  sich  nur  höchst  selten  als  schwerwie- 
gende Folgen  der  Chloroformnarkose  bemerkbar  machen  (z.  B. 
unter  Erscheinungen  der  acuten  gelben  Leberatrophie),  so  setzen 
sie  doch  eine  Schädigung  des  Organismus,  die  in  Zusammenhang 
mit  den  andern  Schädlichkeiten  der  Operation  oder  des  ursprüng- 
lichen Leidens  den  Ausschlag  für  einen  ungünstigen  Ausgang 
geben  kann. 

Unsympathisch  war  mir  an  der  Athernarkose  die  sog.  Er- 
stickungsraethode  mit  der  Juillard 'schon  Maske.  Auf  Grund 
der  Mittheilung  von  Hofmann^)  in  Bonn  habe  ich  in  die- 
sem Winter  die  von  ihm  empfohlene  Technik  der  Tropfraethode 
versucht  und  bin  damit  im  Ganzen  und  Grossen  zufrieden. 
Wenn  der  Kranke  ungefähr  Vg"-^  Stunde  vor  der  Operation  1  cg 
Morphium  subcutan  erhalten  hat  —  Kinder  und  viele  Frauen  be- 
dürfen dessen  gar  nicht  — ,  so  gelingt  es  in  der  Regel,  zumal  be 
Frauen  und  Kindern,  mit  der  Schimmel busch'schen  Maske  allein 
eine  genügend  tiefe  Narkose  zu  erzielen.  Allerdings  dauert  es 
bis  zum  Eintritt  der  Narkose,  namentlich  bei  Männern,  erheblich 
länger  als  beim  Chloroform;  doch  das  darf  nicht  den  Ausschlag 
geben.  Nur  wenn  durch  die  Schimmelbusch'sche  Maske  dem 
Kranken  nicht  genügend  Aether  zugeführt  werden  kann,  nehmen 
wir  zeitweise  die  Juillard'sche  Maske  zu  Hülfe,  um  sie  dann,  so- 


0  Fränkel,  Virchow's  Archiv,     Bd.  127  u.  129, 

2)  Käst  und  M  est  er,  lieber  StoflwechseLstöningen  nach  läng^er  dauernder 
Cliloroformnarkose.     Zeitschrift  f.  klin.  Mcdioin.     Bd.  XVIII.     Heft  5  ii.  6. 

3)  Bandler,  üebcr  den  Einfluss  der  Chloroform-  und  Aethernarkose  auf 
die  Leber.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Mediein  und  Chirurgie. 
Bd.  I.    Heft  3. 

*)  Leppmann,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der 
Aethernarkose.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Mediein  und  Chinirgic. 
Bd.  IV.    Heft  1, 

5)  Lengemann,  Sind  die  schädlichen  Nachwirkungen  des  Chloroforms  von 
der  Technik  der  Narkose  abhängig?  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXVIl. 
Heft  3. 

^)  Schenk,  Zur  tödtlichen  Nachwirkung  des  Chloroforms.  Zeitschrift  für 
Heilkunde.     Bd.  XIX.     S.  93. 

'')  S,  Schmidt,  Ueber  Veränderungen  der  Herzganglien  durch  Ghloroform- 
narkuse.     Inaug.  Dissert.     München  1898. 

^"^  Hoffmann,  Wie  erreicht  man  am  besten  ein  tiefes,  regelmässiges  und 
ruhiges  Athmcn  zu  Beginn  der  Narkose  V  Centralbiatt  f.  Chirurgie.    1901.    No.  3. 


J.  V.  Mikulicz,  Die  Methoden  der  Schmerzbetäubung  etc.         589 

bald  die  tiefe  Narkose  eingetreten  ist,  wieder  mit  der  Schimmel- 
bu  seh 'sehen  zu  vertauschen.  Diese  Art  von  Narkose  hat  weder 
für  den  Kranken,  noch  für  den  Arzt  etwas  Beunruhigendes.  Wir 
sehen  weder  die  tief  cyanotische  Färbung  des  Gesichts,  noch  die 
abundante  Speichelsecretion  oder  die  röchelnde  Athmung  in  so 
unangenehmer^Weise  auftreten,  wie  es  bei  der  „Erstickungsmethode" 
fast  die  Regel  ist.  Selbstverständlich  controliren  wir  wie  bei  der 
Chloroformnarkose  Puls,  Athmung,  Gesichtsausdruck  u.  s.  w.  In 
jüngster  Zeit  verwenden  wir  vielfach  auch  die  Wanscher'sche 
Aethermaske. 

Ein  ausgezeichnetes  Narkoticum  für  kurze  Narkosen  ist 
das  Bromaethyl;  denn  nach  allen  Statistiken  ist  die  Mortalität 
bei  demselben  noch  geringer,  als  beim  Aether.  Wir  wenden 
es  aber  nicht  mit  einer  die  Luft  möglichst  abschliessenden  Maske 
an,  wie  es  meist  enapfohlen  wird,  sondern  nach  dem  Vorgange  von 
Partsch  mit  der  Esmarch'schen  Maske  und  nach  der  Tropf- 
methode. Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  der  Kranke  sehr  rasch 
aus  der  Bromäthyl-Narkose  erwacht  und  ihm  meist  jede  Art  von 
Nausea  erspart  bleibt. 

5.  Es  ist  von  grossem  Vortheil,  die  Inhalationsnarkose  mit 
anderen  Anästheticis  zu  combiniren.  Sie  braucht  dann  nicht  so 
tief  zu  sein,  um  doch  eine  genügende  Wirkung  zu  geben.  Vor 
Allem  kommt  in  Betracht  die  schon  erwähnte  Morphiurainjection, 
die  wo  möglich  der  Narkose  Y2 — I  Stunde  vorangehen  soll. 

Auch  die  Combination  von  Narkose  und  Cocain  ist  unter 
Umständen  von  grossem  Vortheil,  z.  B.  bei  Operationen  im  Kehl« 
köpf  und  in  der  Mundhöhle.  Die  Infiltrationsanästhesie  lässt  sich 
ebenfalls  mit  der  Inhalationsnarkose  sehr  gut  combiniren,  indem 
man  z.  B.  den  Schnitt  durch  die  Haut  und  die  oberflächlichen 
AVeichtheile,  die  sich  unter  Schleich'scher  Anästhesie  sicher 
schmerzlos  ausführen  lässt,  ohne  Narkose  macht;  werden  die  wei- 
teren Manipulationen,  z.  B.  das  Vorziehen  des  Magens  bei  einer 
Magenoperation,  das  Luxiren  und  Freipräpariren  eines  tief  gelegenen 
Kropfes  schmerzhaft,  so  kann  man  hierzu  eine  oberflächliche  Aether- 
oder  Chloroforranarkosc  einleiten  lassen,  die  sofort  ausgesetzt  wird, 
sobald  die  schmerzhaften  Eingriffe  erledigt  sind.  Man  kann  dann, 
zumal  bei  Operationen  ann  Magen  und  Darm  beobachten,  dass 
die  Patienten,  selbst  wenn  sie  Y^  oder  Yg  Stunde  lang  kein  Nar- 
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coticum  inchr  erhalten  haben,  in  einer  Art  von  Schlaf  daliegen, 
ohne  jedoch  tief  betäubt  zu  sein,  da  sie  auf  Anrufen  sofort 
aufwachen  und  antworten. 

6.  Es  ist  durchaus  nicht  nothwendig  und  gradezu  falsch,  jede 
Narkose  schablonenhaft  so  tief  zu  gestalten,  dass  nicht  nur  das 
Bewusstsein  des  Patienten  aufhört,  sondern  auch  die  Reflexe 
erloschen  sind.  Ich  habe  schon  in  meinem  Aufsatze:  Chlo- 
roform oder  Aether?^)  darauf  hingewiesen,  dass  bei  vielen  Men- 
schen, namentlich  bei  Frauen  und  Kindern,  es  für  eine  Reihe,  zu- 
mal kurzdauernder  Operationen,  vollständig  genügt,  wenn  in  der 
Narkose  nur  das  Bewusstsein  erlischt,  ohne  dass  die  Reflexerreg- 
barkeit aufgehoben  ist.  Ich  habe  für  diese  Narkose  den  Namen 
„Halbnarkose"  gebraucht.  Diese  Art  von  Narkose  hat  erstens 
den  Vortheil  absoluter  Ungefährlichkeit  und  zweitens  den,  dass  die 
Kranken  rasch  aufwachen  und  viel  weniger  unter  den  Nachwir- 
kungen der  Narkose  zu  leiden  haben.  Principiell  mache  ich  von 
der  Halbnarkose  auch  bei  allen  Operationen  in  der  Mund-,  Nasen- 
und  Rachenhöhle  Gebrauch.  Ich  gehe  meist  so  vor,  dass  ich  den 
Kranken  zunächst  tief  narkotisiren  lasse,  nachdem  er  eine 
Morphium-Injection  erhalten  hat,  und  die  Operation  soweit  ausführe, 
als  sie  ohne  Eröffnung  der  Mund-  oder  Rachenhöhle  möglich  ist. 
Bin  ich  so  weit,  dass  die  Mund-  oder  Rachenhöhle  eröffnet  werden 
muss  und  die  Gefahr  der  Blutaspiration  besteht,  so  wird  die  Nar- 
kose unterbrochen  und  die  Operation  an  dem  allmälig  erwachenden 
Patienten  rasch  zu  Ende  geführt.  Die  Operirten  befinden  sich  dann 
noch  in  einer  Art  von  Betäubung,  reagiren  aber  auf  Anrufen  und 
expectoriren  das  etwa  in  den  Kehlkopf  fliessende  Blut  ohne  Schwie- 
rigkeit. 

Noch  weniger  eingreifend  ist  das  neuerdings  von  Sudeck^) 
empfohlene  Operiren  im  ersten  Aetherrausch.  Ich  selbst  habe 
bisher  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  das  Verfahren  zu  ver- 
suchen und  mich  von  seiner  Brauchbarkeit  zu  überzeugen. 

7.  Eine  der  wichtigsten  Fragen  bei  der  Narkose  ist  die,  wer 
narkotisiren  soll.  Es  wurde  von  vielen  Seiten,  neuerdings  wieder  von 
Hoffmann,  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  die  Narkose  nicht, 


»)  Berliner  klin.  Wochenschrift.     1894.     No  46. 

2)  Sud  eck,    Das   Operiren   im    ersten  Aetherrausch,    Deutsche   medicin, 
Wocheoschrift.     1901.    No.  7. 
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wie  es  vielfach  geschiebt,  dem  jüngsten  und  unerfahrensten,  sondern 
einem  wenigstens  mit  der  Narkose  wohl  vertrautem  Arzt  übergeben 
werden  solle.  In  der  That  müssen  wir  die  Narkose  als  eine  der  feinsten 
ärztlichen  Kunstleistungen  bezeichnen,  die  nicht  nach  einem  einfachen 
Schema  durchzuführen  ist,  sondern  zu  der  man  Beobachtungsgabe, 
Geschick,  Uebung  und  —  ein  hohes  Maass  von  Gewissenhaftigkeit 
besitzen  muss.  Leider  ist  die  Forderung,  immer  einen  erfahrenen 
Assistenzarzt  mit  der  Narkose  zu  betrauen,  nicht  immer  durch- 
führbar, wenn  man  nicht  gerade,  wie  es  vielfach  in  England  Ge- 
brauch ist,  einen  Narkotiseur  anstellt,  dessen  einziger  Beruf  das 
Narkotisiren  ist.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  sowohl 
in  der  Hospital-  als  auch  in  der  Hauspraxis  die  älteren  und 
erfahrenere  Aerzte  bei  der  Operation  selbst  beschäftigt  werden, 
während  der  jüngere  die  Narkose  übernimmt.  In  einer  Kranken- 
anstalt mit  grösserem  Betrieb  müssen  die  jüngeren  Aerzte  auch 
schon  darum  zur  Narkose  herangezogen  werden,  weil  sie  das 
Narkotisiren  auch  einmal  erlernen  sollen.  Es  ist  deshalb  nach 
meiner  Meinung  eine  practisch  nicht  durchführbare  Forderung,  „den 
besten  der  Assistenten  mit  der  Narkose  zu  betrauen."  Was  aber 
gefordert  werden  kann  und  muss,  ist,  dass  ein  erfahrener  Assistenz- 
arzt die  Narkose  mit  überwacht.  Die  Kunst  des  Narkotisirens 
liegt  ja  nicht  in  der  mechanischen  Darreichung  des  Inhalations- 
mittels; sie  liegt  vielmehr  in  der  consequenten  Beobachtung  der 
Narkotisirungssymptome  und  der  diesen  Symptomen  angepasstcn 
Dosirung  des  Mittels.  Das  kann  aber  auch  der  bei  der  Operation 
mit  beschäftigte  Assistenzarzt  kontrolliren,  und  schliesslich  ist  es 
in  jedem  Fall  Sache  des  Operateurs,  die  Narkose  mit  zu  be- 
aufsichtigen. Sieht  er  doch  aus  der  Menge  und  Qualität  des  aus 
den  durchtrennten  Geweben  fliessenden  Blutes  oft  besser  als  der 
Narkotiseur,  ob  Athraung  und  Herzaction  in  Ordnung  sind. 

Unter  dieser  Voraussetzung,  dass  sowohl  der  Operateur  als 
auch  der  bei  der  Operation  beschäftigte  Assistenzarzt  die  Narkose 
mit  überwachen ,  muss  ich  es,  wenigstens  beim  Aether,  auch  für 
zulässig  erklären,  dass  bei  einfacheren  Operationen,  die  nicht  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  vollständig  in  Anspruch  nehmen,  auch 
eine  nicht  approbirte  Medicinalperson,  z.  B.  eine  erfahrene  Kranken- 
schwester oder  ein  verlässlicher  Wärter,  den  rein  mechanischen  Teil 
der  Narkose    übernehme.     Selbstverständlich    trägt  aber   die  Ver- 
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antwortung  in  diesen)  Falle  ausschliesslich  der  Arzt.  Für  Kranken- 
anstalten mit  einem  grösseren  Betrieb  und  einem  relativ  häufigen 
Wechsel  des  Aerztepersonals  empfiehlt  es  sich  überdies,  eine  Reihe 
von  Bestimmungen  zu  treffen,  die  wenigstens  gröbere  Verstösse  bei 
der  Narkose  verhindern  sollen^). 

Es  erscheint  zwar  selbstverständlich,  muss  aber  doch  immer 
wieder  hervorgehoben  werden,  dass  jede,  selbst  die  geringste 
Störung  in  Bezug  auf  Athmung  und  Circulation  während  der  Narkose 
sehr  ernst  genommen  werden  soll.  Durchaus  falsch  ist  es,  wenn 
der  Narkotiseur  in  dem  Bestreben,  den  Operateur  nicht  zu  be- 
unruhigen, von  solchen  Störungen  nicht  sofort  IVIittheilung  macht; 
denn  Experimente  haben  festgestellt,  dass  die  künstliche  Athmung 
bei  eingetretener  Asphyxie  nur  Erfolg   hat,    wenn  sie  ganz  kurze 


^)  In  allen  Operations-  und  Vorbereitungsräumen  meiner  Klinik  sind  seit 
Jahren  folgende  Bestimmungen  ausgehängt: 

1.  Jeder  Narkotisirende  bat  sich  ausschliesslich  mit  der  Narkose  zu 
bsschäftigen. 

2.  Der  Narkotisirende  führt  die  Narkose  ohne  Unterbrechung  von 
Anfang  bis  zu  Ende ;  er  verlässt  den  Kranken  erst  dann,  wenn  derselbe  zum 
Bewusstsein  zurückgekehrt  ist,  event.  begleitet  er  ihn  auf  die  Station. 

3.  Die  Uebertragung  der  einmal  begonnenen  Narkose  an  einen  zweiten 
Arzt  ist  unter  keiner  Bedingung  zulässig,  auch  nicht  vorübergehend.  Die  Ver- 
antwortung für  die  Narkose  trägt  ausschliesslich  derjenige,  der  sie  zu  An- 
fang übernommen  hat. 

4.  Bei  jedem  Kranken  ist  nachzusehen,  ob  künstliche  Zähne  vorhanden 
sind  und  sind  dieselben  zu  entfernen. 

5.  Der  Narkotisirende  muss  stets  bei  sich  haben:  den  Handspiegel  und 
die  Zungenzange. 

6.  Der  Magen  muss  mit  der  Magensonde  entleert  werden: 

a)  bei  allen  Kranken,  die  nicht  mindestens  6  Stunden  vor  der  Ope- 
ration gefastet  haben, 

b)  die  an  irgend  einer  Art  des  Magen-  oder  Darmverschlusses  leiden 
(Stenosis  pylori,  incarcerirte  Hernie,  alle  Arten  von  Heus  etc.). 

In  den  Vorbereitungsräumen  sind  die  Kranken  nur  ganz  ober- 
flächlich zu  narkotisiren,  eine  tiefe  Narkose  darf  nur  im  Operations- 
saal selbst  und  nur  im  Beisein  des  verantwortlichen  Assistenz- 
arztes eingeleitet  werden. 

8.  Wer  gegen  die  vorangehenden  Bestimmungen  verstösst,  hat  persönlich 
alle  Consequenzen  zu  tragen,  die  sich  aus  einer  event.  eintretenden  Ge- 
fahr für  das  Leben  des  Narkotisirten  ergeben.  Für  die  Ueberwachung  und 
Durchführung  der  vorstehenden  Bestimmungen  ist  der  Assistenzarzt,  zu 
dessen  Station  der  zu  Narkotisirende  gehört  oder  gehören  soll,  verantwortlich. 
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Zeit,  etwa  Y^ — Y2  Minute  nach  Sistirung  der  Herzaction  eingeleitet 
wird.  Schon  nach  Verlauf  von  1  Minute  sind  die  Wiederbelebungs- 
versuche in  der  Regel  erfolglos.  Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass 
ein  nicht  geringer  Theil  der  Narkosentodesfälle  hätte  vermieden 
werden  können,  wenn  sofort  nach  Beginn  der  bedrohlichen  Er- 
scheinungen Wiederbelebungsversuche  eingeleitet  worden  wären. 
Es  würde  mich  zu  weit  führen,  hier  noch  zu  besprechen,  welche 
Methoden  der  Wiederbelebung  zunächst  anzuwenden  sind,  da  dies 
ja  allbekannte  Dinge  sind.  Ob  die  Bloslegung  des  Herzens 
und  direkte  Herzmassage  nach  Prus  eine  Zukunft  hat,  müssen 
erst  weitere  Erfahrungen  lehren.  Jedenfalls  haben  wir  auf  Grund 
der  bisherigen  Beobachtungen  die  Pflicht,  in  verzweifelten  Fällen 
damit  einen  Versuch  zu  machen. 
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XXXIX. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Worms  a.  Rh.) 

lieber  Exstirpation  von  Hirngeschwülsten/) 

Von 

Dr.  L.  Heidenhain. 

(Hierzu  Tafel  V-VI.) 


Ein  seltener  Zufall  hat  mir  im  Laufe  der  letzten  drei  Jahre 
vier  Fälle  von  Hirntumoren  in  die  Hände  geführt,  deren  drei  nach 
Lage  der  Verhältnisse  entfernbar  waren  und  mit  Glück  entfernt 
w^urden.  Im  vierten  Falle  wurde  die  Geschwulst,  ein  inoperabeles 
Sarcom  des  Kleinhirns,  nicht  gefunden;  Pat.  ist  den  Folgen  der 
vergeblichen  Operation  erlegen. 

Wie  sehr  selten  operable  Geschwülste  des  Hirns  sind-,  dürfte 
jedem  aus  eigener  Erfahrung,  wie  aus  den  hervorragenden  zu- 
sammenfassenden Darstellungen  von  v.  Bergmann,  L.  Bruns, 
Oppenheim,  Starr  u.  A.  bekannt  sein.  Ich  selbst  habe  in  einer 
nunmehr  17  jährigen  chirurgischen  Thätigkeit,  deren  lange  x\ssistenten- 
zeit  sich  in  grossen  Kliniken  abspielte,  keinen  Hirntumor  operiren 
sehen,  bis  ich  selbst  vor  kurzem  mich  genöthigt  sah,  in  vier 
solchen  Fällen  kurz  nach  einander  einzugreifen.  Ein  flüchtiges 
Studium  der  Literatur  zeigt,  dass  die  Erfahrungen  der  hervor- 
ragendensten  Chirurgen,  selbst  Horsley's,  auf  diesem  Gebiete 
nur  geringe  sind,  im  Vergleiche  mit  der  grossen  Summe  prak- 
tischer Erfahrung,  die  ein  beschäftigter  Chirurg  auf  jedem  anderen 
Gebiete  der  Chirurgie  im  Laufe  der  Jahre  erwirbt.  Aus  den  so 
unendlich  mühevollen  und  so  überaus  werthvoUen  statistischen 
Tabellen  in  der  letzten  Auflage  von  v.  Bergmannes  Hirnchirurgie 

^)  Vorgetragen  am  1.  SiUungslage  des  Congresses,  10.  April  1901. 
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ist  ohne  weiteres  zu  ersehen,  dass  die  Erfahrungen  aller  Chirurgen 
der  Welt  auf  diesem  Gebiete  sich  nur  auf  einige  eigene  Fälle  be- 
ziehen. Dies  möge  zur  Entschuldigung  dafür  dienen,  dass  ich  es 
auf  Grund  einer  nur  geringen  Erfahrung  unternehme,  über  die 
Exstirpation  von  Hirntumoren  zu  schreiben.  Selbstverständlich 
beabsichtige  ich  nicht  eine  Erschöpfung  des  gewaltigen  Themas, 
auch  nicht  eine  nur  andeutungsweise  Berührung  aller  wichtigen 
Punkte.  Wer  sich  im  Allgemeinen  orientiren  will,  wird  auf  die  oben 
genannten  monographischen  Darstellungen  zurückgreifen  müssen. 
Indessen,  nachdem  in  den  letzten  Jahren  L.  Bruns,  Oppenheim, 
Schnitze  und  andere  Kliniker  eine  grössere  Zahl  ungünstiger  Er- 
fahrungen über  die  operative  Entfernung  von  Geschwülsten  aus 
dem  Hirn  veröffentlicht  haben,  ist  es  wohl  angebracht,  wieder 
darauf  hinzuweisen,  dass  bei  scharfer  Indication  und  einigermaassen 
günstigen  Nebenumständen  die  Aussichten  nicht  schlecht  sind. 
Meine  eigenen  Erfahrungen  haben  mich  zu  Anschauungen  über 
manche  technische  Fragen  geführt,  welche  von  den  allgemein 
gültigen  hier  und  da  abweichen.  Ich  stelle  dieselben  zur  Er- 
örterung, weil  ich  glaube,  dass  aus  dem  Verlaufe  der  Kranken- 
geschichten die  Richtigkeit  meiner  Auffassung  erhellt,  bin  jedoch 
weit  davon  entfernt,  behaupten  zu  wollen,  dass  in  diesen  schwierigen 
Fällen  nur  eine  bestimmte  Technik  die  richtige  sei.  Darin  bitte 
ich,  mich  nicht  missverstehen  zu  wollen. 

Krankengeschichten. 

Die  erste  meiner  Beobachtungen  ist  bereits  von  Dr.  Bayerthal,  Nerven- 
arzt in  Worms,  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  1899,  No.  4G,  be- 
schrieben. Der  Kranke  ist  vom  genannten  Herrn  in  der  neurologischen  Section 
der  Naturforscherversammlung  in  München  vorgestellt  worden.  Ich  verweise 
auf  die  frühere  Veröffentlichung  und  gebe  deshalb  hier  nur  einen  kurzen 
Auszug  der  Krankengeschichte,  sowie  den  Nachuntersuchungsbefund  aus 
diesem  Jahre.  Dieselben  dürften  zur  Orientirung  über  den  Fall  genügen. 

Dem  jetzt  32jährigen  Kaufmann  Z.  wurde  am  10.  10.  98  ein  wallnuss- 
grosser  Solitärtuberkel  aus  dem  rechten  Paracentrallappchen  ausgeschält. 
Eine  durch  den  Tumor  verursachte  Paranoia  hallucinatoria  ist  geheilt;  unvoll- 
kommene Lähmung  des  linken  Fusses  und  leichteste  epileptische  Anfälle  sind 
verblieben.   Die  Ervverbsfähigkeit  ist  vollkommen. 

Die  Erkrankung  begann  Anfang  April  1897  mit  einer  lähmungsartigen 
Schwäciie  des  linken  Fusses,  welche  Morgens  beim  Aufstehen  bemerkt  wurde. 
Wenige  Tage  darauf  folgte  ein  Anfall  Jackson'scher  Epilepsie,  beginnend  in 
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den  Zehen  des  linken  Fasses.  Im  Laufe  von  1^2  Jähren  folgten  der  Reihe 
nach  Parasthesien  im  linken  Bein,  yollkommene  Lähmung  der  linken  Zehen, 
totale  Lähmung  des  linken  Beines,  Herabsetzung  der  Kraft  der  linken  Hand, 
klonische  Zuckungen  im  Gebiete  des  ganzen  linken  Armes,  zuerst  in  grossen 
Zwischenräumen,  später  fast  continuirlich  andauernd,  vereinzeltes  Erbrechen 
Morgens  nüchtern.  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Pulsverlangsamung  fehlten. 
Leichte  doppelseitige  Stauungspapille  wurde  erst  kurz  vor  der  Operation  im 
Krankenhause  nachgewiesen.  Im  Anfang  des  September  98  setzte  eine  hallu- 
cinatorische  Paranoia  mit  Verfolgungsideen  ein.  Pat.  sah  u.  A.  Männer, 
die  ihm  nach  dem  Leben  trachteten,  namentlich  ihn  mit  langen  Messern  in 
den  Hodensack  stachen^).  Er  schrie  auf,  fasste  nach  dem  Scrotum  und  sah 
sich  ängstlich  nach  seinen  Feinden  um.  Die  geistige  Erkrankung  trübte  das 
Bild.  Allein  trotz  des  Fehlens  fast  aller  Allgemeinerscheinungen  des  Hirn- 
drucks  konnte  man  aus  der  Entwickelung  des  Leidens  eine  Localerkrankung 
im  Bereiche  des  Beincentrums,  wahrscheinlich  des  Paracentrailappens  (wegen 
des  Beginnes  der  Erkrankung  mit  krampfhaften  Zuckungen  und  Lähmung  der 
Zehen)  annehmen.  Da  der  Kranke  etliche  Jahre  vorher  von  Herrn  Bessel- 
Hagen  an  eiternden  Halsdrüsen  operirt  worden  war,  so  dachten  wir  an  einen 
Hirntuberkel.  Derselbe  fand  sich  an  der  diagnosticirten  Stelle  und  Hess  sich 
leicht  ausschälen.  Heilung  erfolgte  ohne  jede  Störung.  Die  Wahnideen  ver- 
schwanden fafst  mit  dem  Tage  der  Operation. 

Nachuntersuchung  4.  3.  Ol. 

Angaben  des  Kranken:  14  Tage  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause,  26.  12.  98,  ein  plötzlicher  Krampfanfall  mit  Bewusstseinsverlust 
von  3 — 4  Minuten  Dauer.  Der  Anfall  begann  im  linken  Bein,  ging  dann  auf 
den  Arm  über;  Bewusstlosigkeit  trat  erst  nach  einigen  Minuten  ein;  die 
Krämpfe  blieben  auf  die  linke  Körperseite  beschränkt,  wie  auch  in  allen 
folgenden  Anfallen.  Seitdem  hat  der  Kranke  3—4  mal  Krampfanfälle  mit  Be- 
wusstseinsverlust gehabt,  welche  stets  in  der  linken  Hand  mit  Beugebewegung 
aller  Finger  begannen,  den  Arm  aufwärts  stiegen,  dann  auf  den  Rumpf,  das 
Gesicht,  zum  Schlüsse  erst  auf  das  Bein  übergingen.  Bis  zum  Eintreten  der 
Bewusstlosigkeit  vergingen  etwa  3 — 4  Minuten.  Die  Bewusstlosigkeit  selbst 
dauerte  1 — IY2  Minuten.  Nach  den  Anfällen  Schlaf.  Nach  24  Stunden  wieder 
volle  Arbeitsfähigkeit.  Die  grossen  Anfälle  waren  durch  Pausen  von  wenig- 
stens 3  Monaten  getrennt.  Zwischendurch  hat  Pat.  im  Ganzen  etwar  6 — 7 
kleinere  Anfälle  gehabt,  welche  regelmässig  mit  Zuckungen  in  der  rechten 
Schulter  begannen  (Pat.  beschreibt  sehr  genau,  dass  er  Zuckungen  im 
M.  cucullaris  bekomme  und  dass  dann  der  Arm  in  Sägebewegungen  hin-  und 
hergezogen  wurde).  Im  linken  Bein  verspürt  er  bei  diesen  Anfallen  nur 
manchmal  das  Gefühl  von  Steifigkeit.  Das  Bcwusstscin  schwindet  nicht, 
allein  ein  Gefühl  von  Schwäche  zwingt  Pat.,  sich  niederzulegen.  Der  Anfall 
dauert  nur  einige  Minuten.  Nach  einer  halben  Stunde  kann  er  schon  wieder 
seiner  Beschäftigung  nachgehen.    Schliesslich  leidet  Pat.  oft  8 — 10  Tage  lang 

^)  Ich  bin  poneipt.  dieso  Sonsationen  im  Srmtum  als  Looalsymptom  des 
Tumors  aufzufassen. 
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an  einem  Gefühl  von  Steifigkeit  in  der  linken  Körperseite,  wesentlich  Arm  und 
Rumpf;  das  Bein  ist  daran  sehr  wenig  betbeiligt.  Dann  wieder  ist  er  3 — 4 
Monate  von  allen  unangenehmen  Gefühlen  völlig  frei. 

In  den  Zehen  dos  linken  Beines  zeigen  sich  taglich,  namentlich  wenn 
Fat.  liegt,  kleine  Zuckungen,  meist  Beugebewegungen. 

Pat.  hat  fast  andauernd  seit  der  Operation  Bromkali  genommen,  durch* 
schnittlich  4  g  den  Tag,  und  nur  kleine  Pausen  darin  eintreten  lassen. 

Der  letzte  grosse  Anfall  war  am  16.  8.  1900,  der  letzte  kleine,  aber  ganz 
unbedeutende,  vor  etwa  10  Tagen. 

Fat.  hat  ein  Cigarrengeschäft  eingerichtet  und  leitet  dies  allein  mit  ge- 
ringer Unterstützung  durch  seine  Frau,  ist  von  Morgens  8  bis  Abends  9  Uhr 
ohne  Unterbrechung  thätig.    Er  trinkt  und  raucht  nie. 

Befund:  Gang  gut,  mit  dem  linken  Bein  etwas  lahmend.  Patellarreilex 
rechts  normal,  links  sehr  stark  erhöht.  Flexoren  und  Extensoren  des  Unter- 
schenkels völlig  gelähmt.  Allein  der  M.  tibialis  ant.  zeigt  eine  Andeutung  von 
Function.  Bei  Flexion  des  Unterschenkels  tritt  als  Mitbewegung  Dorsalflexion 
des  Fusses  in  geringem  Maasse  ein.  Gelegentlich  auch  Mitbewegungen  bei  Be- 
wegungen des  rechten  Beines. 

Bewegungen  im  Gebiete  des  linken  Armes  völlig  normal.  Stereognosti* 
scher  Sinn  der  linken  Hand  vollkommen.  Erkennt  Geldstücke  mit  geschlossenen 
Augen. 

Beim  Bücken  bekommt  der  Kranke  das  Gefühl,  als  ob  er  nach  vorwärts 
falle.  Körpergewicht  bei  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  168  Pfund,  jetzt 
160  Pfund. 

An  der  in  diesem  Falle  verbliebenen,  wenn  auch  leichten  Epilepsie  sind 
Operatiönsverfahren  und  Heil ungs Vorgänge  wahrscheinlich  unschuldig.  Es 
war  ein  viereckiger  Haut- Knochenlappen  mit  unterer  Basis  aufgehoben  und 
nach  Vollendung  der  sehr  leichten  Aussohalung  des  Tumors  mit  dichten 
Nähten  wieder  eingefügt  worden.  Dura  war  eng  genäht.  Durch  eine  kleine 
Nabtlücke  war  ein  Jodoformmulltampon  eingeführt,  welcher  nach  acht  Tagen 
entfernt  wurde.  Die  Heilung  ging  prima  intentione  ohne  jede  Secretion  vor 
sich.  Meines  Erachtens  können  die  Vorgänge  bei  der  Operation  selbst  oder  die 
Wundheilungsvorgänge  kaum  zur  Entwickelung  der  Epilepsie  Veranlassung 
gegeben  haben.  Während  des  gesammten  anderthalbjährigen  Verlaufes  der 
Krankheit  vor  der  Operation  war  nur  ein  initialer  epileptischer  Anfall  beob« 
achtet.  Aber  in  den  letzten  Monaten  vor  der  Operation  bestanden  die  An- 
zeichen einer  sehr  lebhaften,  beständigen  Reizung  der  grauen  Rinde:  der  linke 
Arm  befand  sich  fast  andauernd  in  klonischen  Zuckungen,  welche  sich  bei  in« 
iendirten  Bewegungen  noch  sehr  erheblich  nach  Art  des  Intentionszitterns  ver- 
stärkten. Nach  der  Operation  liessen  die  Zuckungen  im  linken  Arm  nur  ganz 
langsam  und  allmälig  nach.  18  Tage  nach  der  Operation  ging  der  Kranke 
schon  frei  im  Zimmer  auf  und  ab.  Weitere  8  Tage  später  machten  wir  den 
ersten  Versuch  einer  faradischen  Behandlung  der  noch  bestehenden  Lähmungen 
des  Beines  und  mit  dem  Beginne  der  Faradisation  des  linken  Beines  setzte  ein 
allgemeiner  epileptischer  Anfall  ein.  Derselbe  ging  von  der  linken  Körperseite 
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aus  und  ergriff  die  gesammte  Körpermusknlatnr.  Selbstverständlich  wurde  die 
electrische  Behandlung  nun  aufgegeben  und  eine  energische  Brom  beb  an  dl  ung 
eingeleitet.  Trotzdem  diese  über  V^j^  Jahre  fortgeführt  ist,  ist  die  Epilepsie 
verblieben.  Es  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  dass  die  un zweckmassige  Reizung 
von  der  Peripherie  her  bei  noch  bestehender  Uebererregbarkeit  der  Hirnrinde 
die  Epilepsie  ausgelöst  hat.  Vor  derartigen  Kurversuchen  nach  der  Operation 
von  Hirngeschwülsten  wäre  also  aufs  dringendste  zu  warnen  zum  mindesten  so 
lange,  als  noch  Zeichen  einer  abnormen  Erregbarkeit  der  Rinde  bestehen. 
Diese  Erfahrung  ist  mir  die  Veranlassung  geworden  im  zweiten  und  dritten 
Falle  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  einer  Brombehandlung  zu  beginnen, 
welche  über  viele  Wochen  fortgeführt  warde,  auch  einer  längeren  geistigen 
Ausruh  ung  der  Kranken  (späte  Aufnahme  der  Thätigkeit)  mein  Augenmerk  zu 
widmen. 

Der  zweite  Kranke,  Herr  G.,  52  Jahre  alt,  ist  von  mir  am  27.  8.  190Q 
wegen  eines  cystischen,  im  Wesentlichen  subkortikal  gelegenen 
Sarkoms  im  rechten  Armcentrum  operirt  worden.  Der  Kranke  litt  seit 
vielen  Jahren  an  starken  Kopfschmerzen,  welche  häufig  überaus  heftig  auf- 
traten. Wann  dieselben  zuerst  begonnen,  konnte  er  sich  nicht  entsinnen.  Die 
Erkrankung,  welche  ihn  in  meine  Hände  führte,  begann  im  Mai  1900  mit  sehr 
starken  Kopfschmerzen,  Paraesthesien  und  Anästhesie  im  Gebiete  der  linken 
Hand.  Der  Kranke  verlor  Gegenstände  aus  der  Hand,  ohne  es  zu  merken.  In 
ziemlich  schneller  Folge  entwickelte  sich  unter  andauernden  Kopfschmerzen 
und  sehr  starken  Schwindelanfällen  zunächst  eine  leichte  Hemmung  einzelner 
Bewegungen  der  linken  Hand,  dann  Verlust  des  Muskelgefühles  im  linken  Arm, 
vollkommener  Verlust  der  stereognostischen  Fähigkeit  der  linken  Hand  —  der 
Kranke  konnte  mit  geschlossenen  Augen  eine  Kugel  nicht  von  einem  Würfel 
unterscheiden  —  eine  immer  deutlicher  werdende  Anästhesie  auch  für  Be- 
rührung im  Gebiete  der  linken  Hand  und  des  linken  Vorderarmes,  eine  schnell 
zunehmende  Lähmung  des  linken  Facialis,  zunehmende  Schwäche  des  ganzen 
linken  Armes,  geringe  motorische  Schwäche  des  linken  Beines  und  schliess- 
lich eine  doppelseitige  sehr  starke  Stauungspapille.  Die  letztere  nahm 
unter  unseren  Augen  im  Krankenhanse  sehr  schnell  zu  und  war  links  sehr 
viel  stärker  ausgeprägt  als  rechts;  links  fanden  sich  Blutungen,  rechts 
nicht.  Die  gesammte  Entwickelung .  des  Leidens  leitete  auf  das  Armcentrum. 
Da  Reizungserscheinungen  seitens  der  Rinde  nicht  oder  nur  ganz  vorüber- 
gehend in  Gestalt  vereinzelter  Muskelzuckungen  beobachtet  waren,  so  glaubte 
ich  einen  Tumor  subcortikalen  Sitzes  annehmen  zu  dürfen.  Auffallend  war 
mir,  dass  auch  zur  Zeit  der  heftigsten  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfalle 
nie  Druckpuls  beobachtet  werden  konnte.  Dasselbe  habe  ich  in  Greif swald 
einmal  bei  einer  cystischen  Hirnmetastase  nach  Brustkrebs  gesehen,  und  so 
schloss  ich  auch  hier  auf  einen  cystischen  Tumor.  Das  späte  Eintreten  der 
Facialislähmung  Hess  mich  vermuthen,  dass  der  Tumor  einigermassen  entfernt 
vom  Facialiscentrum  sässe,  vielleicht  unter  der  hinteren  Central  Windung.  Herr 
College  Edinger  (Frankfurt)  hatte  die  Güte,  zu  einer  Consultation  nach 
Worms  zu  kommen  und  bestätigte  die  Diagnose.    Ich  fand  bei  der  Operation 
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ein  hühnereigrosses,  cystisches,  im  wesentlichen  subkortikal  gelegenes  Sarkom 
an  der  angenommenen  Stelle.  Eine  thalergrosse  veränderte  Stelle  der  Hirn- 
rinde bildete  den  oberen  Pol  des  Tumors  und  wurde  mit  fortgenommen.  Die 
Ausschälung  des  Tumors  gelang  gut  dadurch,  dass  ich  eine  dünne  Schicht 
von  dem  umgebenden  normalen  Hirn  mit  fortnahm.  Heilung  ohne  jede  Störung. 
Der  Kranke  ist  wieder  in  seinem  Berufe  thätig  und  hat  keinerlei  Störungen 
zurückbehalten  ausser  einer  geringfügigen  Einschränkung  mancher  Bewe- 
gungen und  leichten  sensibelen  Störungen  der  linkten  Hand.  Die  Stauungs- 
papille ist  verschwunden.  Mit  Correction  liest  Pat.  wieder  kleinsten  Druck. 
Die  Kopfschmerzen,  an  welchen  der  Kranke  so  viele  Jahre  gelitten  hat,  sind  nie 
wieder  eingetreten.  Epilepsie  besteht  nicht.  Die  Heilung  ist  also  auch  funk- 
tionell fast  vollkommen. 

2.  Georg  G.,  52  J.,  Versicherungsagent  aus  Osthofen,  No.  820  1900/01. 
10.  8.  bis  21.  9.  1900.  Cystisches  Gliosarkom  im  Marklager  der  rechten  Hemi- 
sphäre dem  Armcentrum  entsprechend. 

Der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Schilling  (Osthofen),  berichtete  über  die  Vor- 
geschichte des  Kranken  bei  der  Aufnahme  desselben  in  das  Krankenhaus 
wie  folgt: 

Herr  G.  kam  mit  einem  Leiden  der  rechten  Grosshirnhemisphäre  Ende 
Mai  1900  in  meine  Behandlung. 

G.,  ein  sehr  gesunder,  rüstiger  und  massiger  Mann,  hat  den  Feldzug 
mitgemacht  und  war  stets  gesund,  bis  er  1897  an  Influenza  erkrankte  und 
eine  linksseitige  Pleuritis  exsudativa  überstand.  Zwei  Jahre  später  machte  er 
noch  einmal  eine  Pleuritis  sicca  durch.  —  Sonst  war  er  nicht  krank,  leidet 
aber  schon  viele  Jahre  an  Kopfweh,  das  meist  rechtsseitig  auftrat,  jedoch  auch 
oft  den  ganzen  Kopf  ergriff  und  stets  auf  Phenacetin  sich  wieder  besserte. 

Seit  Anfang  Mai  1900  w^urde  Herr  G.  öfters  von  sehr  heftigen  Kopf- 
schmerzen befallen,  welche  stets  rechtsseitig  waren  und  sich  unter  dem 
Scheitel-  und  Stirnbein  scharf  localisirten.  Sie  traten  gewöhnlich  gegen 
Mittag  (3--4  Uhr)  ein,  wurden  im  Laufe  des  Tages  weniger,  hörten  jedoch  nie 
ganz  auf.  Dabei  ging  Pat.  seiner  Beschäftigung  nach,  arbeitete  im  Felde, 
machte  die  in  seinem  Versicherungsbezirke  nöthigen  Reisen  und  Fusstouren. 
An  dem  Tage,  an  welchem  die  Torpedoboote  in  Worms  ankamen  (15.  Mai  00),  war 
Pat.  mehrere  Stunden  der  Sonnenhitze  ausgesetzt  und  wurde  von  aussergewöhn- 
lich  heftigen  Kopfschmerzen  befallen.  Dieser  Tag  kann  als  der  eigentliche  Beginn 
der  Erkrankung  angesehen  werden.  Pat.  konnte  sich  kaum  auf  den  Beinen  halten, 
wurde  unsicher  im  Gehen  und  verlor,  ohne  es  zu  merken,  seine  Manschetten. 
—  Dieser  Zustand  ging  wieder  zurück,  wiederholte  sich  jedoch  noch  einige 
Mal,  bis  der  Kranke  Ende  Mai  in  meine  Behandlung  kam.  Auf  einer  Reise 
waren  ihm  seine  Papiere  einige  Male  entfallen,  ohne  dass  er  es  gemerkt  hatte. 
Hierdurch  wurde  er  auf  ein  Pelzigsein  seiner  linken  Hand  aufmerksam. 
Das  Gefühl,  dass  die  Empfindung  in  der  linken  Hand  herabgesetzt  sei,  will 
Pat.  jedoch  schon  seit  Weihnachten  gehabt  haben. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  zeigte  sich  eine  ilemiparaesthesia  sin.  von 
oben  bis  unten.    Der  linke  Mundwinkel   hing  etwas  herab;  die  Sprache  war 
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nicht  gestört,  aber  die  linke  Zungenhälfte  weniger  empündlich,  wie  die  rechte, 
ebenso  die  linke  Wange  und  Lippe.  Geschmacksstörungen  bestanden  nicht. 
Alle  übrigen  Sinnesorgane  funktionirten  normal.  Die  Motilität  war  nicht  ge- 
stört, Empfindungen  für  warm  und  kalt  ebenfalls  nicht.  —  Fieber  war 
während  des  ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung  nicht  vorhanden.  Dagegen 
klagte  Pat.  über  heftigen  Schmerz  unter  dem  rechten  Scheitel-  und  Stirnbein 
und  über  das  Gefühl,  als  rolle  ihm  eine  Kugel  im  Kopf  hin  und  her.  Ich 
empfahl  Rohe,  Fussbäder,  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  und  gab  ihm  Chinin 
mit  Opium  in  Pulvern.  Nach  einigen  Tagen  traten  jedoch  so  heftige  Kopf- 
schmerzen ein,  dass  Pat.  mit  Phenacetin  0,5  und  Morphin  0,01  behandelt 
werden  und  während  der  Nacht  zu  Morphiuminjectionen  gegriffen  werden 
musste.  Die  Schmerzen  Hessen  nur  vorübergehend  nach,  wichen  auch  nicht 
auf  Blutegel  und  Senfmehlfussbader.  Bis  zur  Unerträglich keit  steigerten  sich 
die  Schmerzen  während  der  grossen  Hitze  der  letzten  Tage. 

Etwa  8  Tage,  nachdem  Pat.  in  Behandlung  kam,  wurde  College  Killian 
zur  Consultation  zugezogen.  Derselbe  bestätigte  den  Befund  und  fand  Auge, 
Ohr  und  Nase  völlig  gesund.  . 

Etwa  drei  Wochen  später  hat  Pat.  Herrn  Geh.  llath  Erb  consultirt.  Der- 
selbe schrieb  mir,  dass  es  sich  wohl  zweifellos  um  ein  locales  organisches 
Leiden  in  der  rechten  Grosshimhemisphäre  handele,  dessen  Natur,  ob  Tumor, 
Cyste  oder  chronische  Entzündung,  aber  noch  nicht  festzustellen  sei.  (5.  7. 
1900).  Er  empfahl  Jodkali  mit  Natrium  bromat.  in  steigender  Dosis,  nebst 
diätetischen  Maassregeln.  Die  Arznei  Erb 's  hat  Pat.  für  eine  in  den  letzten 
Tagen  eingetretene  Steigerung  seiner  Schmerzen  verantwortlich  gemacht,  daher 
ausgesetzt.  Mit  dem  Aussetzen  derselben  trat  Linderung  der  Schmerzen  ein. 
Doch  fiel  dies  mit  dem  Eintritte  kühleren  Wetters  zusammen. 

Pat.  fühlt  sich  seit  etwa  8  Tagen  wohler,  hat  Nachts  keine  Schmerzen 
mehr,  schläft  und  hat  Appetit. 

Bei  der  Aufnahme  und  in  den  folgenden  Tagen  wurde  durch  mehr- 
fache Untersuchungen  der  folgende  Status  festgestellt: 

Kräftig  gebauter  Mann,  gut  entwickelte  Muskulatur,  Herz  und  Lungen 
normal.  Urin  ohne  Eiweiss.  Leichter  Tremor  der  rechten  Hand.  Keine  ab- 
norme Haltung  der  Glieder.  Gang  ungestört.  Andauernder  massiger  Kopf- 
schmerz, oft  nur  Eingenommensein  des  Kopfes.  Häufige  starke  Schvrindelan- 
falle,  welche  plötzlich  auftreten  und  so  stark  sind,  dass  der  Kranke,  wenn  er 
steht,  wankt  und  gestützt  werden  muss;  wenn  er  sitzt,  kann  er  sich  nicht  er- 
heben. Während  der  Schwindelanfälle  ist  nie  Verlangsamung  des  Pulses 
beobachtet. 

Puls  durchschnittlich  80 — 84.    Kein  Erbrechen,  noch  Uebelkoit. 

Motilität:  Bei  passiven  Bewegungen  der  Arme  und  Beine  keine  ab- 
normen Widerstände.  Active  Bewegungen  der  Beine  allenthalben  normal  und 
kräftig. 

Arme:  Bewegungen  im  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenk  beider« 
seits  ungestört.  Keine  Muskelatrophien.  Ab  und  zu  Zuckungen  im  M.  extensor 
indicis  sin.    Beiderseits  können  die  Finger  zur  Faust  geballt  werden.  Alle  Be- 
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wegungen  der  rechten  Hand  sind  von  Tremor  begleitet.  Pat.  vermag  beider- 
seits den  Daumen  mit  Kraft  zu  abdaciren  und  za  addaciren;  die  OppositioD 
des  Daumens  ist  links,  besonders  gegen  den  4.  und  5.  Finger,  etwas  erschwert 
Doch  gelingt  es  dem  Kranken  die  Opposition  auszuführen,  nachdem  er  die  Be- 
wegungen einige  Male  geübt  hat.  Händedruck  links  ebenso  kräftig  wie  rechts. 
Pat.  giebt  an,-  dass  er  mit  der  litiken  Hand  schwere  Gegenstände  leichter 
halten  kann,  als  kleine  und  leichte.  Mm.  interossei  und  lumbricales  wirken 
beiderseits  normal.  Leichter  Tremor  der  gespreizten  Finger.  In  der  Function 
des  linken  Trapezius,  Pectoralis  und  Deltoides  keine  Veränderung. 

Im  Gebiete  der  motorischen  Hirnnerven,  insbesondere  des  Facialis 
keine  Störung. 

Sensibilität:  Der  Kranke  giebt  an,  schon  bevor  die  Kopfschmerzen 
auftraten,  habe  er  ein  Gefühl  von  Pelzigsein  und  Taubsein  in  der  linken  Hand 
und  im  linken  Vorderarme  verspürt,  vor  allem  an  der  Ulnarseite  der  linken 
Hand.  Diese  Gefühle  bestünden  noch  fort.  Femer  giebt  er  an,  bei  Berührung 
von  Gegenständen  mit  der  linken  Hand  ein  prickelndes  Gefühl  zu  verspüren. 
Grössere  Nervenstämme  nicht  druckempfindlich.  Berührungsempfindungcn  an 
Beinen,  Rücken  und  Bauch  intact.  Dagegen  wird  auf  der  linken  Bauchseite 
Spitze  und  Kopf  der  Nadel  manchmal  verwechselt.  Auch  auf  der  Haut  des 
linken  Unterschenkels  bei  Berührung  mit  Spitze  und  Kopf  der  Nadel  keine 
prompte  Antwort. 

Empfindung  für  Berührung  mit  Haarpinsel  an  beiden  Armen  und  Beinen 
nicht  beeinträchtigt:  der  Ort  der  Berührung  kann  immer  genau  angegeben 
werden. 

Kalt  und  warm  werden  am  linken  Arm  und  Bein,  namentlich  an  der 
Kleinfinger-  und  Kleinzehenseite  oft  verwechselt. 

Muskelsinn  und  Stereognosis:  Die  Lage  und  Haltung  der  linken 
Hand  wird  bei  geschlossenen  Augen  meist  falsch  angegeben.  Ueber  Lage  und 
Haltung  des  linken  Beines  manchmal  falsche  Angaben,  meist  aber  richtige. 

Mit  der  linken  Hand  kann  bei  geschlossenen  Augen  die  Form 
und  Gestalt  von  Körpern  nicht  erkannt  werden.  Ein  Ball  wird  mit 
einem  Würfel  und  mit  keilförmig  länglichen  Körpern  verwechselt.  Geldstücke 
werden  durch  Betastung  nicht  erkannt,  was  wichtig,  da  der  Kranke  durch 
seinen  Beruf  hierin  sehr  geübt  war.  Es  kann  ferner  die  Grösse  der  berühren- 
den Fläche  am  Vorderarme  und  der  Hand  nicht  angegeben  werden :  eine  Fläche 
wird  mit  einem  Punkt  verwechselt. 

An  den  unteren  Extremitäten  keine  Ataxie.  Dagegen  besteht  eben  an* 
gedeutete  Ataxie  der  linken  Hand  beim  Deuten  auf  eine  vorgehaltene 
Fingerspitze  bei  offenen  Augen;  bei  geschlossenen  Augen  können  die  Spitzen 
der  Zeigefinger  nicht  an  einander  gebracht  werden. 

Reflexe:  Alle  Sehnen-  und  Periostrefiexe  stark  erhöht.  Stark  erhöhter 
Patellarrefiex,  ebenso  Tricepsreflex ;  Reflex  bei  Beklopfen  der  Quadricepssehne 
oberhalb  der  Patella,  alle  diese  beiderseits.  Periostrefiexe  an  beiden  Vorder- 
armen bei  Beklopfen  des  unteren  Radiusendes. 

Geistige  Functionen  ungestört.    Ausgezeichnetes  Gedächtniss. 
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Während  der  ersten  drei  Tage  Beobachtung  ohne  therapeutisches  Ein- 
greifen. Fat.  war  ausser  Bette.  Geringe  oder  keine  Kopfschmerzen.  Täglich 
einen  oder  mehrere  starke  Schwindelanfölle,  die  nie  mit  Bewasstseinsveriust, 
Palsverlangsamung  oder  Erbrechen  verbunden  waren.  Am  11.  8.  will  die 
Schwester  während  eines  Schwindelanfalles  Zuckungen  im  linken  Arm  beob- 
achtet haben.    Späterhin  wurden  solche  nicht  mehr  gesehen.    • 

Da  unter  dem  Jodgebrauch,  welcher  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus 
vorausging,  anscheinend  eine  wesentliche  Besserung  der  Kopfschmerzen  ein- 
getreten war,  so  leitete  ich  trotz  vollkommen  negativer  Anamnese  am  14.  8. 
eine  Schmierkur  mit  Hg-Vasogene  ein,  während  welcher  strenge  Bettruhe 
eingehalten  wurde. 

In  den  ersten  Tagen  besseres  Befinden;  kein  Schwindel,  keine  Kopf- 
schmerzen mehr,  wohl  Folge  der  Bettruhe. 

17.  8.  Fat.  versucht  seit  14  Tagen  zum  ersten  Male  zu  lesen  und  be- 
merkt, dass  er  die  Buchstaben  in  Folge  Abnahme  des  Sehvermögens  nicht 
mehr  erkennen  kann. 

18.  8.  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  durch  Herrn  Col- 
legen  Dr.  Gebb,  Augenarzt  hier,  ergiebt  deutliche  Stauungspapille 
beiderseits,  links  stärker,  mit  kleineren  und  grösseren  Blutungen 
in  der  Umgebung  der  Papille.    Pupillen  reagiren  gut. 

20.  8.  Schmierkur  ausgesetzt  und  Fat.  wieder  ausser  Bett.  Linker  Arm, 
besonders  die  Hand,  ziemlich  stark  ödematös.  Kraft  im  linken  Arm  herabge- 
setzt. Tageweise  gelingt  die  Opposition  des  linken  Daumens  recht  gut;  an  an- 
deren Tagen  wieder  macht  sie  grosse  Schwierigkeit.  Bewegungen  der  Finger 
kraftlos.  Ataxie  der  linken  Hand.  Der  linke  Mundwinkel  bleibt  bei 
Bewegungen  zurück.  Erhebung  des  Armes  im  linken  Schultergelenk  ge- 
lingt mit  Anstrengung  nur  um  etwa  30  Grad. 

21.  8.    4  Uhr  Nachts  Kopfschmerz,  Morgens  schmerzfrei. 

22.  8.  Ebenso,  ausserdem  am  Tage  zwei  leichte  Schwindelanfalle. 

23.  8.  5  Uhr  Nachts  heftiger  Kopfschmerz:  Eisbeutel.  Morgens  schmerz- 
frei. Die  Erkrankung  schreitet  entschieden  schnell  fort.  Gehör,  heute  erst  ge- 
prüft, ist  normal.  Im  Vergleiche  zu  der  ersten  Untersuchung  am 
10.  8.  fällt  auf:  deutliche  Parese  des  linken  unteren  Facialis;  Oedem  der 
linken  Hand;  Bewegungen  der  linken  Hand  und  des  linken  Armes  träge,  lang- 
sam und  kraftlos,  im  Vergleiche  zu  rechts.  Deutliche  Ataxie.  Anästhesie  für 
Berührung  an  linker  Hand  und  Vorderarm  recht  deutlich.  Fat.  lässt  auch 
grössere  Gegenstände  fallen,  ohne  es  zu  bemerken. 

Die  gesammte  Entwickelung  des  Leidens,  sowie  der  schnelle  Fortschritt 
in  den  letzten  Wochen  liess  mit  ziemlicher  Sicherheit  einen  Hirntumor  an- 
nehmen. Der  Tumor  w^ar  in  der  Gegend  des  rechtsseitigen  Handcentrums  zu 
suchen.  Dafür  sprach  der  Beginn  mit  Anästhesie  und  Parästhesie  in  der  linken 
Hand,  welche  Störungen  den  Erscheinungen  des  Hirndrucks,  vor  allem  der 
Verstärkung  der  habituellen  Kopfschmerzen,  mit  Sicherheit  vorausgegangen 
waren.  Die  vorzügliche  Anamnese,  die  uns  der  behandelnde  Herr  College 
lieferte,  sowie  die  noch  jetzt  durchaus  klaren  und  eindeutigen  Angaben  des 
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sehr  intelligenten  Kranken  Hessen  darüber  keinen  Zweifel.  Die  weitere  £nt- 
wickelung,  der  Verlust  des  Muskelgefühles  im  linken  Arm,  der  Verlust  der 
stereognostischen  Fähigkeit  der  linken  Hand,  die  immer  deutlicher  werdende 
Anästhesie  auch  für  Berührung  im  Gebiete  der  linken  Hand  und  des  linken 
Vorderarmes  leiteten  wieder  auf  das  rechte  Armcentrum.  Da  Reizungserschei- 
nungen seitens  der  Rinde  nicht  oder  nur  ganz  vorübergehend  aufgetreten 
waren,  so  glaubj;e  ich  einen  Tumor  subcorticalen  Sitzes  annehmen  zu  dürfen. 
Das  auffallend  späte  Eintreten  der  Facialisparese  liess  mich  annehmen,  dass 
der  ursprüngliche  Sitz  der  Erkrankung  ziemlich  weit  abgelegen  sei  von  dem 
Facialiscentrum,  also  nach  den  üblichen  Schematen  wahrscheinlich  unter  der 
hinteren  Centralwindung  anzunehmen.  Schliesslich  war  mir  auffallend,  dass 
auch,  zur  Zeit  der  heftigsten  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle  nie  Druck- 
puls beobachtet  worden  war.  Ich  habe  dasselbe  einmal  in  Greifs wald  bei 
einem  cystisch  erweichten,  metastatischen  Hirncarcinom  (nach  Brustkrebs)  ge- 
sehen. Darum  dachte  ich  auch  hier  an  einen  cystischen  Tumor.  Ob  dieser 
Schluss  berechtigt,  mögen  Andere  entscheiden,  welche  mehr  Erfahrung  in 
diesen  Dingen  haben.  Ein  cystisches  Sarkom  war  meine  Vermuthung.  Herr 
Prof.  Edinger  hatte  die  grosse  Güte,  zu  einer  Consultation  herüberzu- 
kommen, da  ich  gern  eine  autoritative  Bestätigung  meiner  Vermuthungen 
haben  wollte. 

Am  Tage  der  Untersuchung  durch  Herrn  Prof.  Edinger  war  eine  deut- 
liche motorische  Schwäche  im  linken  Bein  vorhanden.  Der  Kranke  schwankte 
nach  links,  wenn  er  sich  vom  Stuhl  erhob.  Im  üebrigen  stellte  er  (24.  8.)  fest: 
Corrugator  links  und  unterer  Facialis  können  innervirt  werden,  erschlaffen 
aber  leichter.  Linke  Gesichtshälfte  hängt.  Pupillen  reagiren.  Kälte  und 
Wärme  werden  auf  beiden  Gesichtshälften  gleichmässig  gut  empfunden.  Hypo- 
glossus  normal.  Im  Rachen  nichts  Abnormes.  Vollkommene  Anästhesie 
der  linken  Hand  und  des  Vorderarmes  bis  zur  Gegend  des  Ellenbogen- 
gelenkes gegen  Berührung.  Ausserdem  eine  nicht  deutlich  abgrenzbare 
.  anästhetische  Zone  in  der  Gegend  des  linken  Schultergelenkes,  Aussen- 
seite.  Andauernde  kleine  Muskelzuckungen  im  Gebiete  des  ganzen  linken 
Armes.  Kraft  des  linken  Deltoides  erheblich  geschwächt.  Grobe  Kraft  des 
linken  Armes  und  der  Hand  herabgesetzt.  Kälte  und  Wärme  werden  an  linker 
Hand  und  Arm  nicht  unterschieden,  dagegen  am  rechten  Arm  und  beiden 
Beinen.  Vollkommener  Verlust  des  stereognostischen  Sinnes  der  linken  Hand. 
Beklopfen  sämmtlicher  Sehnen  des  linken  Armes  löst  Zuckungen  des  betreffen- 
den Muskels  aus,  ebenso  rechts.  Kein  Bauchreflex  und  kein  Kremasterreflex. 
Dermographie  beiderseits  an  Rumpf  und  Arm,  tritt  links  rascher  und  intensiver 
auf,  wie  rechts.  Im  üebrigen  keine  Unterschiede  gegen  unseren  Befund.  Es 
war  also  wieder  ein  Fortschreiten  der  Erkrankung  festzustellen. 

Da  Herr  College  Edinger  sich  mit  Sicherheit  dahin  aussprach,  es  könne 
sich  um  nichts  anderes  als  um  einen  Tumor  an  der  von  mir  angenommenen 
Stelle  handeln,  so  glaubte  ich  mich  zur  Operation  berechtigt.  Wir  fanden  am 
27.  8.  an  der  vermutheten  Stelle  ein  cystisches  Sarcom  von  etwa  Hühnerei- 
grösse. 
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Der  Kopf  war  einige  Tage  vor  der  Operation  rasirt  and  täglich  gewaschen 
worden.  Ebenso  hatte  ich  die  Bestimmung  des  Verlaufes  des  Sulcus  Rolando 
an  einem  der  vorhergehenden  Tage  nach  den  Methoden  von  Köhler, 
Krönlein  und  Poirier  ausgeführt.  Alle  3  Methoden  ergaben  eine  Differenz 
von  kaum  1  cm. 

Morphium-Chloroformnarkose.  Rechtwinkliger,  fast  quadratischer  Galea* 
läppen  über  der  Mitte  der  motorischen  Region  so  umschnitten,  dass  das  Arm- 
centrum  ganz,  nach  oben  hin  ein  Theil  des  Beincentrums,  nach  abwärts  ein 
Theil  des  Facialiscentrums  freigelegt  werden  musste.  Basis  des  Lappens  nach 
abwärts.  Seitenlänge  des  Rechtecks  ca.  7  cm  nach  jeder  Richtung.  Blutung  aus 
der  Galea  trotz  Compression  stark.  Alle  durchschnittenen  Gefässe  wurden  ge- 
fasst  und  umstechen,  was  sehr  aufhielt.  Allein  die  Blutung  stand  damit.  Im 
hinteren  oberen  und  hinteren  unteren  Winkel  Durchbohrung  des  Schädels  mit 
der  kleinsten  Doyen'schen  Fraise.  Anlegung  jeden  Bohrloches  nahm  6—7 
Minuten  in  Anspruch,  weswegen  auf  Anlegung  weiterer  Bohrlöcher  verzichtet 
wurde  und  sofort  mit  der  Ausschneidung  des  Knochenlappens  durch  die  Su- 
deck'sche  Fraise  (Tretrad)  begonnen.  Unter  Beihilfe  des  rechtwinkelig  zur 
Achse  der  Fraise  wirkenden  Führungsinstrumentes  gelang  die  Umschneidung 
des  gesammten  Lappens  innerhalb  10  Minuten,  obgleich  etwa  alle  2  cm  inne- 
gehalten wurde,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  der  Schutzknopf  der  Fraise  noch 
zwischen  Dura  und  Knochen,  oder  etwa  in  letzterem  sich  befinde.  Doch  war 
letzteres  nie  der  Fall.  Nach  Ausräumung  der  Bohrspäne  gelang  die  Entfernung 
des  Instrumentes  durch  Rückführung  desselben  auf  dem  gemachten  Wege  ohne 
weiteres.  Die  beiden  verticalen  Knochenschnitte  wurden  noch  etwa  1  cm  nach 
auswärts  von  dem  Galeaschnitte  geführt  (Galea  durch  Haken  zurückgehalten), 
so  dass  der  Knochenlappen  eine  Breite  von  9  cm  erhielt. 

Der  Wagnerische  Lappen  wurde  durch  untergesetzte  Elevatorien  ohne 
Schwierigkeit  an  der  Basis  abgebrochen.  Schädel  ziemlich  dick,  Diploe  dünn;' 
Blutung  bei  Aasschneidung  des  Knochenlappens  NuH.  Bruchlinie  an  der  Basis 
glatt  bis  auf  eine  Zacke,  welche  mit  der  Lue  raschen  Zange  fortgenommen 
wurde.  Unter  der  Mitte  dos  Defectes  wölbte  sich  soh warzblau  verfärbte  Dura 
massig  hervor.  Nach  oben  hin  blieb  die  Stelle  der  Verfärbung  ca.  2  cm  vom 
Rande  der  Knochenlücke  entfernt,  querüber  maass  sie  starke  4  cm ;  nach  ab- 
wärts erstreckte  sie  sich  unter  den  noch  stehenden  Knochen  der  Lappenbasis 
(Schläfenbein),  so  dass  hier  noch  etwa  2  cm  Knochen  mit  der  Zange  abgetragen 
werden  mussten,  ehe  normal  gefärbte  Dura  in  Breite  von  1  cm  vorlag.  Him- 
pulsation  gering.  Bildung  eines  hufeisenförmigen  Duralappens  mit  der  Basis 
nach  abwärts,  1  cm  vom  Rande  der  Knochenlücke  entfernt.  Bei  Eröffnung  der 
Dura  floss  stark  gespannter  Liquor  cerebro«spinalis  ab.  Keine  Blutung  aus  der 
Dura.  Piavenen  stark  gefällt.  Entsprechend  der  Mitte  der  Oeffnung  wölbte 
sich  sofort  um  etwa  1  cm  eine  thalergrosse  veränderte  Stelle  der  Hirnrinde  vor. 
Dieselbe  sah  grauröthlich  aus,  hatte  einen  sammetartigen  Glanz  und  fluktuirte 
bei  Betastung.  Rings  uro  diese  ziemlich  kreisförmige  Stelle  zeigte  das  Hirn 
normales  Aussehen;  in  den  Piamaschen  etwas  Oedem.  Doppelte  Umstecbung 
aller  sichtbaren  Piagefasse  (fast  ausnahmslos  Venen)   und  Durchtrennung  der 
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Gefasse  zwischen  den  Ligaturen  derart,  dass  das  veränderte  Hirnrindenstück 
aus  der  Circulation  ausgeschaltet  wurde.  Incision  der  Hirnrinde  an  der  yor* 
deren  Umrandung  ca.  1  cm  von  der  Tumorgrenze  entfernt  führte  in  der  Tiefe 
von  etwa  1  cm  auf  einen  subcortical  entwickelten,  cystischen  Tumor,  an- 
scheinend ein  Sarcom,  welches  sich  offenbar  im  Marklager  der  Hemisphäre  ent- 
wickelt hatte  und  gegen  die  Rinde  emporwuchs.  Schrittweise  Durchtrennung 
der  Rinde  rings  um  die  veränderte  Stelle  und  vorsichtige  Ausschälung  der  Ge- 
schwulst. Dieselbe  gelang  anfangs  recht  gut,  obgleich  die  Wandung  des  Tumors 
nur  etliche  Millimeter  dick  war.  Dann  aber  riss  der  Tumor  an  seiner  Spitze 
ein,  und  es  entleerte  sich  eine  gelblich-seröse  Flüssigkeit.  Der  Finger  in  das 
in  das  Loch  eingeführt  befand  sich  in  einer  eiförmigen  Höhle  von  etwa  Hühner- 
eigrösse,  deren  grösste  Länge  nach  abwärts  und  auswärts  sich  erstreckte  und 
5—6  cm  betragen  haben  mag.  Die  Abgrenzung  des  cystischen  Sarcoms  gegen 
das  normale  Hirn  war  in  seiner  oberen  Hälfte  leidlich  scharf,  in  seiner  unteren 
unbestimmt.  Mit  Mühe  gelang  es,  wenn  auch  in  drei  Stücken  (oberes,  mittleres 
und  unteres  Drittel)  den  Tumor  in  leidlichem  Zusammenhange  von  dem  um- 
gebenden normalen  Hirn  zu  isoliren  und  auszuschälen.  Die  Exstirpation  glückte 
wesentlich  dadurch,  dass  die  obersten  1 — IY2  cm  von  der  Hirnrinde  in  der 
Tiefe  mit  der  Scheere  getrennt  wurden,  dann  das  normale  Hirn  mit  einem 
trockenen  Tupfer  bei  Seite  gehalten  und  der  Tumor  durch  abdrängende, 
wischende  Bewegungen  mit  einem  zweiten  Tupfer  gelöstwurde.-^Wenn  man  dem 
makroskopischen  Urtheil  trauen  darf,  was  allerdings  zu  bezweifeln,  so  ist  nichts 
von  dem  Tumor  zurückgeblieben.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Hirnsubstanz 
in  der  Tiefe  der  Wunde  wesentlich  weicher  war,  wie  an  der  Oberfläche  dicht 
unter  der  Rinde,  wohl  Folge  einer  Ernährungsstörung  durch  den  Druck  des 
Sarcoms.  Nach  Ausschälung  des  Tumors  war  die  grosse  Höhlenwunde  zu  einer 
Mulde  zusammengefallen.  Zwei  kleinste  Hirnarterien  der  Marksubstanz  wurden 
unterbunden.  Die  Wundoberfläche  zeigte  zahlreiche  kleinste,  blauschwarze, 
venöse  Blutungen.  Die  Hirnrinde  der  Seitenfläche  der  Hemisphäre  hatte  sich 
vom  Knochen  um  etwa  1  cm  entfernt,  was  einen  Anhalt  für  die  Grösse  des 
Defectes  giebt.  Massig  feste  Tamponade  der  Hirnwunde  mit  zwei  Stück 
trockenen,  dampfsterilisirten  Jodoformmulls.  Fixation  des  Duralappens  an  seine 
Stelle  mit  wenig  vStichen  vom  und  hinten,  während  der  Tampon  oben  heraus- 
geleitet wurde.  Hautknochenlappen  in  seine  Lage  zurückgeklappt,  vorn  und 
hinten  mit  weiten  Stichen  eingenäht,  Tampon  oben  herausgeleitet.  Sehr  um- 
fangreicher, etwas  comprimirender  Verband. 

Operation  bis  zur  voUenHeten  Ausschneidung  des  Wagnerischen  Lappens 
bei  liegendem  Fat.  mit  wenig  erhöhtem  Oberthcil ;  Fortsetzung  bei  halb  sitzen- 
der Stellung  mit  seitwärts  gedrehtem  Kopf.  Blutung  aus  der  Galea  sehr 
beträchtlich,  aus  Knochen  und  Dura  gleich  Null,  aus  Pia  und 
Hirn  gering. 

Operationsdauer  2^0  Stunden;  Lippen  am  Ende  blass,  Puls  klein,  aber 
langsam. 

Im  Bett  in  sitzende  Stellung  gebracht,  nach  3Y2  Stunden  er- 
wacht: klar,  guter  Puls,  bewegt  die  linken  Extremitäten  anscheinend  fast  un- 
gehindert. 


606  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Nachts  nur  ^/^  Stunde  geschlafen ,  theils  wegen  der  unbequemen  sitzen- 
den Stellung,  theils  wegen  Durst,  da  um  Erbrechen  zu  vermeiden  kein  Getränk 
verabfolgt  wurde. 

Am  Operationstage  Abends  und  am  nächsten  Morgen  wegen  starker  Durch- 
tränkung Wechsel  des  Verbandes  bis  auf  den  Tampon. 

28.  8.  Nachmittags :  Allgemeinbefinden  gut,  hat  reichlich  Flüssigkeit  ge- 
nommen, ist  seit  dem  Morgen  mit  dem  Oberkörper  niedriger  gelegt.  Arm  kann 
in  Schulter  und  Ellenbogen  bewegt  werden,  Finger  nicht.  Bein  wird  bewegt, 
näheres  nicht  untersucht.  Mittags  wegen  Harnverhaltung  katheterisirt. 

29.  8.  Schlaf  gut,  Fat.  klagt  etwas  über  Kopfschmerz.  Leichtes  Oedem 
der  rechten  Gesichtshälfto.  Urin  spontan.  Obere  Verbandschichten  einmal  ge- 
wechselt. 

30.  8.  Schlaf  Nachts  gut,  doch  öfters  Kopfschmerz,  der  über  Tag  ver- 
schwindet.   Appetit  gut. 

1.  9.  Ein  Tampon  entfernt.  Linker  Facialis  fast  ganz  normal  (es 
hatte  ja  zuletzt  ante  op.  leichte  Lähmung  des  Mundwinkelfacialis  bestanden). 
Bewegungen  des  linken  Arms  in  Schulter  und  Ellenbogen,  sowie  Pro-  und 
Supination  der  Hand  normal.  Finger  können  so  weit  gebeugt  werden,  dass  der 
Abstand  vom  Handteller  2—3  cm  beträgt.  Kraft  der  Armbewegungen 
massig  stark. 

3.  9.  Zweiter  Tampon  entfernt  und  nur  noch  Jodoformmull  auf  die 
Spalte  gelegt.  Fat.  klagt  noch  über  nächtlichen  Kopfschmerz.  Facialis  ganz 
normal.  Oedem  der  rechten  Gesichtshälfte  verschwunden.  Allgemeinbefinden 
und  Appetit  gut. 

Verbandwechsel  wegen  Durch tränkung  zur  Erhaltung  der  Asepsis  waren 
nöthig  am  27.— 30.  8.  täglich,  von  da  an  einen  Tag  um  den  anderen  bis  zur 
vollen  Vernarbung  am  21.  9.  Da  die  Spalte,  durch  welche  der  Tampon  her- 
ausgeleitet worden  nur  etwa  2  mm  breit  war  (Breite  des  Sägeschnittes),  so 
trat  sehr  schnell  oberflächliche  Granulation  ein.  Hirnprolaps  konnte  nicht  ein- 
treten. Temperaturen :  27.  8.  36,4 ^  Morgens  und  Abends,  28.8.  Morgens  37,6*^, 
Abends  38,5 o,  29,8.  Morgens  37  «,  Abends  37,3  o,  30.8.  Morgens  37,6  o,  Abends 
36,7  <^.  Seitdem  ging  die  Temperatur,  die  Morgens  normal  war,  Abends  nicht 
über  37,5®.  Vom  3.  9.,  dem  Tage  der  Entfernung  des  zweiten  Tampons,  an- 
dauernd Temperaturen  unter  37®^). 

Vom  30.  8.  an  täglich  3  g  Bromnatrium,  später  2  g,  welche  Medication 
erst  4  Wochen  nach  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  ausgesetzt  wurde. 

ich  fahre  mit  den  tcäglichen  Beobachtungen  fort: 

7.  9.  Untersuchung  der  Augen  durch  Herrn  CoUegen  Dr. 
Gebb:  Sehschärfe:  von  1,6  werden  in  35  cm  Entfernung  einzelne  Worte,  2,0 
wird  fliessend  gelesen.  Rechts  und  links  Stauungspapille,  wie  vor  der  Ope- 
ration,  doch  sind  links  die  Blutungen  in  der  Nähe  der  Papille  verschwunden. 


1^  Die  erhöhten  Körpertemperaturen  in  den  ersten  Tagen  waren  offenbar 
Folge  der  Resorption  des  intrameningealen  blutigen  Ergusses.  Sieht  man  doch 
aueh  bei  allen  schweren  subcutanen  Hirnkontusioueu  Temperatursteigerung. 
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Fat.  ist  zam  erstenmale  ausser  Bette.  Die  näcb'tlichen  Kopfschmerzen  werden 
immer  geringer. 

10.  9.  Zum  ersten  Mal  keine  Kopfschmerzen.  Kann  kräftigen  Druck  mit 
der  linken  Hand  ausüben.  Bewegungen  der  Finger  gut.  Faustschluss  noch 
nicht  ganz  möglich.  Oppositionsbewegungen  des  Daumens  beginnen  eben 
wiederzukehren. 

12.  9.  Fingerkuppen  berühren  bei  activer  Beugung  eben  die  Hohlhand. 
Sensibilität  überall  wieder  hergestellt  bis  auf  geringe  Verlangsamung  der 
Perception  im  Gebiete  der  Hand.  Ste reo gn ostischer  Sinn  der  Hand  noch 
mangelhaft:  kann  ein  Fünfpfennigstück  nicht  von  einem  Thaler  unterscheiden, 
obgleich  er  früher  durch  seinen  Beruf  hierin  sehr  geübt  war. 

14.  9.  Wunde  heilt  rasch.  Nur  noch  ein  schmaler  Granulationsstreifen 
ist  vorhanden.    Nie  mehr  Kopfschmerzen  gehabt. 

16.  9.  Fat.  kann  volle  Faust  machen.  Kraft  der  Hand  bessert  sich  von 
Tag  zu  Tag.  Opposition  des  Daumens  bis  zum  4.  Finger  möglich.  Ausge- 
zeichnetes Wohlbefinden. 

21.  9.  entlassen.  Wunde  bis  auf  eine  Stecknadelkopf  grosse  Stelle  ver- 
narbt. Dauerndes  Wohlbefinden.  Keine  Druckempfindlichkeit  am  Schädel  und 
den  Narben.  Die  linke  Hand  kann  alle  Bewegungen  ausführen,  nur  etwas  lang- 
samer und  mit  geringerer  Kraft,  wie  die  rechte.  Sensibilität  überall  nor- 
mal. Normale  Reflexe.  Stereognostischer  Sinn  vorhanden,  doch  bei 
längerer  Früfung  rasche  Ermüdung. 

Fat.  kehrt  nach  Hause  zurück,  soll  jedoch  in  den  ersten  4  Wochen  keine 
Berufsthätigkeit  ausüben  und  Bromnatrium  in  dieser  Zeit  weiter  nehmen. 

Augenbefund  am  Entlassungstage  nach  der  freundlichen  Unter- 
suchung durch  Herrn  Dr.  Gebb:  Fapille  erscheint  noch  etwas  verbreitert, 
Grenzen  noch  verwaschen.  Die  Gefässe  sind  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  sichtbar 
und  nicht  mehr  stellenweise  verschleiert.  Die  Hämorrhagien  in  der  Netzhaut 
um  die  Fapille  im  linken  Auge  sind  vollkommen  resorbirt.  Pupillenreaction 
beiderseits  prompt.  Die  Sehschärfe  ist  rechts  mit  2D  6/9,  links  mit  ^2^/2^  6/9; 
mit  dem  dem  Alter  entsprechenden  Zusatz  von  etwa  1Y2^  ^'^^  Jäger  UI  ge- 
lesen.   Gesichtsfeld  normal.    Farbenperception  beiderseits  prompt. 

Augenbefund  am  15.  10.:  Fapillengrenzen  beiderseits  begrenzt,  aber 
nicht  scharf.  Eine  Ringzone  um  die  Fapille  blassgrau.  Fat.  liest  wieder 
kleinsten  Druck  mit  der  entspr.  Correction.    Sonst  Befund  wie  21.  9. 

Nachuntersuchung  am  1.  11.: 

Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Guter  Appetit  und  an  Gewicht  zugenommen. 
Hat  keine  Kopfschmerzen  mehr  gehabt,  auch  nicht  die,  welche  er  „die  gewöhn- 
lichen" nennt,  von  denen  er  nun  nachträglich  angiebt,  er  habe  an  ihnen  fast 
seit  der  Kindheit  gelitten.    Nie  Schwindel.    Gedächtniss  sehr  gut. 

Liest  mit  Brille  feinsten  Druck. 

Das  linke  Bein,  namentlich  die  Kniegegend,  ermüdet  leichter  als  das 
rechte.  Kann  mit  der  linken  Hand  Geldstücke  nicht  sicher  erkennen.  Feine 
Bewegungen  der  linken  Hand,  als  Zuknöpfen  der  Kleidung,  ungeschickt.  Keine 
Störung  dagegen  bei  den  gröberen  Bewegungen  des  An-  und  Auskleidens. 
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Der  einEi'ge  Bewegangsdefect,  welcher  sich  feststellen  lässt,  ist  der,  dass 
die  Finger  der  linken  Hand  nicht  ganz  so  weit  gespreizt  werden  können,  wie 
die  der  rechten.  Sonst  ist  die  Function  aller  Moskeln  des  linken  Armes  ein- 
schliesslieh  der  Schulter  im  groben  normal,  namentlich  Oeffnen  und  Schliessen 
der  Hand  u.  s.  w.  Die  taktile  Sensibilität  gegen  Berührung  der  linken  Hand 
mit  einer  Bleistiftspitze  ist  vielleicht  noch  eine  Kleinigkeit  herabgesetzt.  Eine 
Nadelspitze  wird  dagegen  stets  sofort  erkannt. 

Reflexe:  Patellarreflex  beiderseits  noch  etwas  erhöht.  Tricepssehnen- 
reflex  beiderseits  noch  deutlich;  ebenso  tritt  auf  beiden  Seiten  Kadialbewegung 
der  Hand  ein  bei  Beklopfen  des  unteren  Radiusendes. 

Grobe  Kraft  der  linken  Hand  22  gegen  48  rechts. 

Als  der  Kranke  im  April  1901  der  Versammlung  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  vorgestellt  wurde,  bestand  von  allen  Störungen  nur  noch 
die  für  die  Rindenexstirpation  charakteristische  Ungeschicklichkeit  der  feineren 
Bewegungen  der  linken  Hand,  aber  keine  gröbere  Bewegungsstörung  ausser 
der  schon  erwähnten  Unmöglichkeit,  die  linken  Finger  weit  zu  spreitzen.  Der 
Kranke  ist  in  seinem  Geschäfte  als  Landwirth  und  Versicherungsagent  seit 
Monaten  voll  thätig.    Epilepsie  nicht  eingetreten. 

Die  vorstehende  Krankengeschichte  bietet  manche  Besonder- 
heiten. Zunächst  ist  interessant,  dass  der  Kranke  seit  seiner 
Kindheit  an  schweren  Kopfschmerzen  litt,  dass  die  Zeichen  einer 
Hirngeschwulst  sich  sehr  rasch  unter  unerträglicher  Verstärkung 
der  gewohnten  Kopfschmerzen  entwickelten,  und  dass  nach  der 
Entfernung  der  Geschwulst  nie  wieder  Kopfschmerzen  aufgetreten 
sind,  nicht  einmal  während  eines  Influenzaanfalles  im  Laufe  des 
letzten  Winters.  Die  Geschwulst  ist  von  Herrn  Edinger,  welcher 
die  Untersuchung  liebenswürdiger  Weise  übernahm,  als  Gliosarkom 
bestimmt  worden.  Die  Geschichte  der  Erkrankung  lä5st  vermuthen, 
dass  eine  gutartige  Herderkrankung  seit  langen  Jahren  bestanden 
hat  und  maligne  Degeneration  derselben  eingetreten  ist.  Welcher 
Art  die  Erkrankung  ursprünglich  gewesen  sei,  zu  discutiren,  würde 
zu  reinen  Speculationen  führen. 

Beachtung  verdient,  dass  in  diesem,  wie  in  dem  folgenden 
Falle  eine  sehr  schwere  doppelseitige  Stauungspapille 
mit  Blutungen  in  die  Netzhaut  bestand,  dass  jedoch  in  beiden 
Fällen  die  Stauung  und  die  Blutungen  stärker  zu  finden 
waren  auf  der  dem  Sitze  des  Tumors  gegenüber  liegen- 
den Seite  1).     Bemerkens werth  ist  schliesslich,   dass  die  sensiblen 


1)  Vgl.  von  Bramann,  lieber  Exstirpation  von  Hirntumoren,  Verhandlungen 
eutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.     1892.    S.  345  und  von  L  an  gen  b  eck 's 


der  Deutschen 
Archiv  1892. 
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Störungen,  namentlich  die  Störung  der  stereognostischen  Fähigkeit 
der  Hand,  lange  Zeit  ino  Vordergrunde  standen  und  eine  sichere 
Lokaldiagnose  schon  zu  einer  Zeit  ermöglichten,  zu  welcher  mo- 
torische Ausfallsymptome  kaum  erst  vorhanden  waren. 

Der  dritte  Kranke,  ein  19  jähriger  Arbeiter,  kam  mit  dem  voll  entwickelten 
Bilde  eines  Hirntumors  und  schwersten  Druckerscheinungen  in  meine  Hände, 
nämlich  starker  doppelseitiger  Stauungspapille,  welche  wie  im  vorigen 
Falle  trotz  des  Sitzes  des  Tumors  auf  der  rechten  Seite  links  stärker  aus- 
geprägt war,  ferner  leichter  Benommenheit,  sehr  starken  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen, sowie  Druckpuls.  Sensibele Störungen  bestanden  nicht,  von  motorischen 
nur  eine  leichte  linksseitige  Facialislähmung.  Ich  besprach  das  Krankheitsbild 
brieflich  mit  Herrn  Edinger.  Dieser  schrieb  mir,  dass  es  sich  nach  seiner 
Erfahrung  entweder  um  einen  Hydrocephalus  oder  um  einen  Tumor  im  Schläfen- 
lappen handele.  Im  letzten  Falle  sei  die  Facialislähmung  durch  Druck  auf  das 
Facialiscentrum  von  unten  her  bedingt.  Er  rieth  zur  Operation.  Bei  derselben 
fand  ich  beides,  nämlich  einen  Hydrops  des  rechten  ünterhorns  bedingt 
durch  ein  melanotisches  Carcinom  der  Tela  chorioidea  und  des 
Ependyms  des  üuterhornes.  Der  Tumor  der  Tela  chorioidea.  war  kohl- 
schwarz und  von  zottigem  Bau.  Die  Ventrikeloberfläche  des  ünterhornes  war 
dicht  besetzt  mit  kleinen  grau  schwarzen,  1— 2mm  lange  Fädchen,  so  dass  sie 
ein  sammetiges  Aussehen  hatte.  Die  genauere  Untersuchung  zeigte,  dass  der 
Tumor  durch  atypische  Wucherung  des  Epithels  der  Tela  und  des  Ependymes 
entstanden  war.  Abbildung  1  zeigt  bei  a  noch  normale  oder  fast  normale  Te- 
lazotten,  bei  b  eine  Wucherung  des  Epithels  der  Tela — dasselbe  ist  vielschichtig 
geworden  —  und  etliche  Pigmentschollen  in  ihm.  Abbildung  2  zeigt  bei 
schwacher  Vergrösserung  eine  starke  meist  regellose  Wucherung  der  Epithel- 
zellen der  Tela  und  zwischen  diesen  zahlreiche  Pigmentschollcn.  Abbildung  3 
zeigt  bei  starker  Vergrösserung,  dass  die  Pigmentschollen  hervorgegangen  sind 
aus  pigmentirten  Zellen.  Bild  4  stellt  einen  senkrechten  Schnitt  durch  die 
Ventrikeloberfläche  dar  und  zeigt,  dass  eine  krebsige  Wucherung  von  der 
freien  Oberfläche  her  in  die  Hirnsubstanz  eindringt.  Soweit  meine  Kenntniss 
reicht,  ist  ein  derartiger  raelanotischer  Tumor  des  Ependyms  noch  nicht  beob- 
achtet. 

Ich  habe  in  diesemFalle  dengesaramten  rechten  Schläfenlappen  exstirpirt. 
Die  Lüftung  des  Schläfenlappens  und  seine  Abtragung  beeinflussten  weder  Puls 
noch  Athmung.  Die  Tela  chorioidea  wurde  am  Uebergange  des  Seiten  Ventrikels 
in  das  Unterhorn  an  einer  völlig  normal  erscheinenden  Stelle  abgebunden. 
Von  grösseren  Gefässen  sind  nur  die  Gefässe  der  Pia  und  der  hintere  Ast  der 
Art.  fossae  Sylvii  unterbunden.  Die  Trennung  geschah,  soweit  ersichtlich, 
durchweg  in  normalem  Hirn.  Am  Ende  der  Operation  lag  die  gesammte  mittlere 
Sohädelgrube  leer  vor  uns.  Sie  wurde  mit  Jodoformmull  tamponirt  und  der 
Knochenlappen  wieder  eingefügt.  Bei  völlig  aseptischem  Verlaufe,  aber  unter 
mancherlei  Schwierigkeiten,  auf  welche  ich  später  noch  zu  sprechen  komme, 
ist  der  Kranke  genesen  und  geheilt  entlassen.    Zurückgeblieben  war  eine  un- 
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vollkommene  Hemiplegia  sin.  als  Folge  einer  Fernwirkung  auf  die  innere 
Kapsel.  Von  höchstem  Interresse  war  es  uns,  die  Wirkung  einer  so  ungeheuren 
Operation  auf  die  Psyche  und  die  Hirnfunktionen  zu  beobachten.  In  der  ersten 
Zeit  war  der  Kranke  theilnahmslos  und  willensschwach,  verstand  auch  manche 
Fragen  sicher  nicht  richtig.  Psyche  und  Wortverstandniss  erholten  sich  voll- 
kommen. In  den  späteren  Wochen  war  der  Kranke  der  Spassmacher  der  Station 
durch  seine  humoristischen  Bemerkungen.  Der  musikalische  Sinn,  welcher  von 
einigen  in  den  Schläfenlappen  verlegt  wird,  war  ebenso  wenig  gestört,  wie  das 
sonstige  Gehör  des  linken  Ohres.  Der  Kranke  war  musikalisch.  Er  erkannte 
bei  verstopftem  rechtem  Ohr  jede  Melodie  und  sang  tadellos  rein  und  richtig. 
Am  wunderbarsten  war,  dass  wir  keine  volle  Hemianopsie  haben  feststellen 
können.  Durch  den  Schläfenlappen  verläuft  angeblich,  von  der  Occipitalrinde 
herziehend,  eine  breite  optische  Bahn  zum  Kniehöcker.  Sie  musste  zerstört 
sein.  Trotzdem  haben  wir  eine  mit  groben  Mitteln  erkenntliche  Ein- 
schränkung des  Gesichtfeldes  nicht  feststellen  können.  Doch  schien  das  „Er- 
kennen" in  der  linken  Gesichtsfeldhälfte  gestört.  Der  Kranke  starb  kurze  Zeit 
nach  seiner  Entlassung,  drei  Monate  post  operationem,  in  einem  anscheinend 
apoplectischen  Insult,  welcher  ihn  mitten  in  vollem  Wohlsein  ereilte.  Die  Sec- 
tion  ergab,  multiple  kleine  schwarze  Metastasen  im  Hirn  und  solide  Heilung 
der  Hirnwunde. 

Eine  sorgfältige  und  kritische  Verwerthung  des  seltenen  und  merk- 
würdigen Falles  im  rein  wissenschaftlichen  Interesse  erschien  mir  sehr  er- 
wünscht. Sind  doch  Exstirpationen  so  grosser  Hirntheile  bisher  nur  an  Thieren 
ausgeführt.  Da  der  Verlauf  der  Wundheilung  aseptisch  und  eiterungsfrei  war, 
so  ist  es  vielleicht  möglich,  an  diesem  Hirn  die  secundärcn  Degenerationen, 
welche  nach  Schläfenlappenexstirpation  beim  Menschen  eintreten,  genauer 
zu  Studiren.  Ich  habe  mich  eingehendst  mit  den  neurologischen  Fragen,  welche 
hier  in  Betracht  kommen,  beschäftigt,  bin  aber  durch  diese  Beschäftigung  be- 
stärkt worden  in  der  Meinung,  dass  solche  Untersuchung  nutzbringend  nur  ein 
erfahrener  Neurologe  von  Fach  ausführen  kann.  Auf  meine  Bitte  hat  sich 
H.  Prof.  Edinger,  welchem  ich  vielfache  Unterstützung  bei  der  litterarischen 
Orientirung  verdanke,  bereit  erklärt,  die  neurologische  Bearbeitung  des  Gehirnes 
und  neurologische  Verwerthung  der  Krankengeschichte  zu  übernehmen.  Ich 
verw^eise  deswegen  auf  die  später  in  einem  Fachblatte  erscheinende  Arbeit 
Edinger 's.  Die  ausführliche  Krankengeschichte,  welche  ich  folgen  lasse, 
habe  ich  hier  nicht  kürzen  mögen,  da  sie  doch  ein  grosses  klinisches  Interesse 
bietet« 

3.  Andreas  Krambrich,  19  J.,  Tagelöhner,  Herrnsheim  bei  Worms, 
No.  963.  1900/1901.  12.  9.— 15.  12.  1900.  Melanotischer  Krebs  des  Epen- 
dyms  des  rechten  Unterhornes.    Exstirpation  des  rechten  Schläfenlappens. 

Ueberwiesen  durch  den  behandelnden  Arzt,  Herrn  Dr.  Wisser  und  den 
consultirten  Augenarzt  Herrn  Dr.  Gebb.  Fat.  will  bisher  nie  krank  gewesen 
sein;  Mutter  ist  gesund,  Vater  leidet  an  Asthma,  4  Geschwister  sind  gesund. 
Kein  Kopftrauma,  keine  Ohreiterung,  keine  Lungenerkrankung,  noch  Eiterung 
irgend  wo  am  Körper  vorangegangen.     Die  ersten  Krankheitserscheinungen 
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traten  vor  ungefähr  Y4  J*^r  auf:  zuerst  massige  Kopfschmerzen;  kurze  Zeit 
darauf  kam  zeitweises  Erbrechen  hinzu.'  Kopfschmerzen  and  Erbrechen  be- 
stehen jetzt  noch.  Seit  über  14  Tagen  sind  die  nächtlichen  Kopfschmerzen 
so  stark,  dass  Fat.  nicht  schlafen  konnte:  gleichzeitig  wurde  das  Erbrechen 
häufiger.  Vor  10  Tagen  fiel  dem  Kranken  auf,  dass  er  Gegenstände  doppelt 
sah;  auch  bestand  Flimmern  vor  den  Augen,  welches  letzt  noch  anhält, 
während  das  Doppeltsehen  aufgehört  hat.  Syphilitische  Infection  mit  aller 
Bestimmtheit  geleugnet.  Fat.  hatte  trotzdem  Jodkali  erhalteu.  Herr  Dr.  G ebb, 
wegen  der  Augenaflfection  um  Rath  gefragt,  schrieb  mir  unterm  5.  9.  1900, 
•der  Kranke  habe  eine  doppelseitige  Stauungspapille,  links  stärker  als  rechts, 
mit  links  zahlreichen  kleinen  Blutungen  um  die  Fapille  herum.  Sehvermögen 
sei  R.  6/9,  L.  6/20.  Er  bäte  um  Allgemeinuntersuchung.  Ich  sprach  die  Ver- 
muthung  eines  Hirntumors  aus,  worauf  Herr  Dr.  Wisser  den  Kranken  zur  ev. 
Operation  ins  Ki'ankenhaus  wies. 

13.9.1900.  Status  praesens:  Kräftig  gebauter  junger  Mann  von 
elendem  Aussehen,  doch  frischen  Lippen.  Fuls  sehr  klein,  21  in  der  Drittel- 
minute.   Sprache  langsam.    Fat.  ist  in  einem  halb  traumartigen  Zustand. 

Fupillen  sehr  weit,  linke  anscheinend  eine  Kleinigkeit  weiter  als  die 
rechte;  beide  reagiren  träge.  Anscheinend  leichter  linksseitiger  Exophthalmus, 
doch  ist  es  möglich,  dass  dieser  durch  eine  geringere  Entwickelung  (oder 
Atrophie?)  der  linken  Gesichtshälfte  vorgetäuscht  wird.  Bei  genauerer  Unter- 
suchung erscheint  der  Exophthalmus  sicher  durch  stärkere  Ausfüllung  der 
ilusseren  Hälfte  der  linken  Orbita.  Die  linke  Lidspalte  ist  durch  Tieferhängen 
des  unteren  Lides  um  eine  Spur  weiter,  als  die  rechte. 

Augenfacialis  anscheinend  intact,  Nasenfacialis  ebenso;  beim  Weisen  der 
Zähne  ergiebt  sich  eine  vollkommene  Lähmung  des  linken  Lippen-  und  Wangen- 
facialis;  die  von  der  Nase  zum  linken  Mundwinkel  ziehenden  Muskeln  agiren 
noch  ein  wenig. 

Die  medialen  oberen  Schneidezähne  zeigen  eine  Andeutung  des  Hutchin- 
son'sehen  Typus.    Sensibilität  der  linken  Gesichtshälfte  normal. 

Keine  Sprachstörung.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt;  keine  fibril- 
lären  Zuckungen  in- dieser.    Gaumensegel  gleichmässig  innervirt. 

Als  Sitz  des  Kopfschmerzes  wird  das  rechte  Scheitelbein  angegeben.  Be- 
klopfen des  Schädels,  auch  am  Sitze  der  Kopfschmerzen,  nicht  schmerzhaft. 

Hals-  und  Nackenmuskeln  ohne  Besonderes.  Druck  beider  Hände  gleich; 
keine  Ataxie  der  linken  Hand ;  stereognostischer  Sinn  derselben  normal.  Sen- 
sibilität des  linken  Armes  durchaus  fein  erhalten.  Motorische  Reizerscheinungen 
in  den  linken  Extremitäten  nicht  vorhanden,  auch  nie  vorhanden  gewesen, 
ebenso  wenig  Farästhesien.  Beine  ohne  Besonderheiten.  Fatallarreflexe  beider- 
seits massig  und  gleich.  Kein  Romberg'sches  Fhänomen.  Lungen  und 
Jlerz  normal;  Urin  ohne  fremde  Bestandtheile. 

Ohrenuntersuchung  durch  Herrn  Dr.  Killian  (17.  9):  Stimm- 
gabelprüfung ergiebt  rechts  eine  geringe  Herabsetzung  der  Hörschärfe  ent- 
sprechend einer  geringen  alten  Veränderung  am  Trommelfell.  Hörfähigkeit 
links  normal. 
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Die  Diagnose  eines  Hirntumors  war  aus  den  schweren  Allgemeinerschein- 
erscheinungen mit  Sicherheit  zu  stellen.  Von  Lokal  Symptomen  war  nichts 
vorhanden,  als  die  unvollkommene  Lähmung  des  linken  Facialis.  Doch  liess 
diese  hofTen,  dass  eine  Lokalisation  gelingen  könne.  Bei  Gelegenheit  eines 
Berichtes  über  den  vorher  beschriebenen  Kranken  theilte  ich  Herrn  Prof. 
£dinger  den  Symptomencomplex  mit  und  bat  ihn  um  seine  Ansicht.  Er 
schrieb  mir:  „Ich  weiss  ausser  dem  Tumor  nur  eines,  den  Hydrocephalus, 
welcher  „idiopathisch"  auftretend  manchmal  garnicht  von  den  Druckstörungen, 
die  ein  Tumor  macht,  abzuscheiden  ist.  Jedenfalls  würde  ich  im  vorliegenden 
Falle  zur  Operation  rathen.  Prüfen  Sie  noch  einmal  das  Gehör.  Der  Symp- 
tomencomplex, den  Sie  schildern,  ist  am  häufigsten  bei  Tumoren  des  Schläfen- 
lappens nahe  der  Sylvi 'sehen  Spalte,  wo  denn  die  Lokalsymptome  durch 
Druck  von  unten  her  zu  Stande  kommen." 

Auf  Grund  dieser  Diagnose  entschloss  ich  mich  zur  Operation  und  nahm 
an,  dass  es  sich  bei  der  Schwere  der  Allgemeinsymptome  um  einen  recht 
grossen,  wahrscheinlich  soliden  Tumor  handeln  müsse.  Der  elende  Puls  ver- 
anlasste mich,  zunächst  den  Kranken  bei  Bettruhe  einige  Tage  zu  pflegen. 

15.  9.  Gegen  Morgen  bekam  Pat.  sehr  starke  Kopfschmerzen;  das  erste 
Frühstück  wird  wieder  erbrochen.    Puls  im  Anfalle  44  pro  Minute. 

16.9.  Puls  50.  Erneute  Untersuchung  der  Augen  ergiebt  links 
sehr  starke  Stauungspapille;  Retinagefässe  fast  ganz  verdeckt.  Rechts  ist  die 
Stauungspapille  geringer.  Gegen  früher  ist  eine  bedeutende  Zu- 
nahme der  Stauungspapille  beiderseits  mit  nun  beiderseits  ziemlich 
zahlreichen  Netzhautblutungen  zu  constatiren. 

17.  9.    Pulsfrequenz  64. 

Da  die  Qualität  des  Pulses  besser  geworden  und  der  liranke  sich  etwas 
erholt  hatte,  so  konnte  am 

19.9.  die  Operation  ausgeführt  werden.  Vorbereitung  der  Asepsis, 
wie  vorher.  Die  Lage  des  Sulcus  Rolando  war  an  zwei  vorhergehenden  Tagen 
nach  Poirier  und  Köhler  bestimmt  worden  und  die  Endpunkte  durch  kleine 
Einschnitte  in  die  Kopfhaut  markirt.  Wie  in  den  beiden  vorgehenden  Fällen 
ergaben  die  Messungen  wiederum  nur  eine  Differenz  von  1  cm  bez.  der  Lage 
des  oberen  Endes  des  Sulcus.  Erwähnenswerth  ist,  dass  die  Deutsche  Hori- 
zontale (vom  tiefsten  Punkt  des  Infraorbitalrandes  zum  höchsten  Punkte  der 
äusseren  Ohröffnung  gezogen)  mitten  durch  die  Protuberantia  occipitAlis  ext. 
verlief,  wodurch  die  Kohl  er 'sehen  Senkrechten  sich  sehr  bequem  ziehen 
liessen  (vgl.  v.  Bergmann,  Chirurgische  Behandlung  von  Hirnlvrankheiten^ 
3.  Aufl.,  S.  317  ff.).  Bestimmung  des  Verlaufes  der  Fossa  Sylvii  nach  KrÖn- 
lein  und  Markirung  der  Endpunkte.  Vorgreifend  mag  erwähnt  werden,  dass 
diese  Furche  etwas  weniger  steil  verlief,  als  diese  Markirung  angab. 

Analeptisches  Klysma  ante  operationem.  Morphium-Chloroform-Narkose. 
Im  Beginne  nur  massig  erhöhter  Kopf.  Umschneidung  eines  rechtwinkligen 
GalealappePF,  dessen  hinterer  Rand  der  Mitte  der  Basis  des  Proc.  mastoideus, 
dessen  vorderer  Rand  etwa  einer  Senkrechten  über  der  Mitte  des  Jochbogens 
entsprach.    Höhe  des  Lai)pens  8— 9  cm;    Basis  über  dem  Ohr.     Blutung  aus 
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der  Galea  verhältnissmässig  gering,  durch  Unterbindung  und  einige  Um- 
stechungen gestillt.  Anlegung  von  zwei  Bohrlöchern  am  Grunde  und  am 
oberen  Rande  des  Galealappens  mit  der  kleinsten  Doyen 'sehen  Fraise  und 
Ausschneidung  eines  rechtwinkeligen  Knochenlappens  entlang  den  Trennnngs- 
linien  der  Galea  mit  der  Sudeck'schen  Fraise  (Tretmaschine).  Ausschneidung 
des  Knochenlappens  nahm  10  Min.  in  Anspruch,  da  eine  Fraise  wegen  Scharten 
nicht  mehr  schnitt,  ausgewechselt  werden  musste.  Blutung  aus  der  Diploe 
gleich  Null.  Von  Bedeutung  für  die  geringe  Blutung  ist  wahrscheinlich,  dass 
ich  die  Fraise  ohne  Benetzung  arbeiten  Hess,  so  dass  sie  und  der  Knochen  sich 
stark  erhitzte.  Die  Heilung  wurde  hierdurch  nicht  gestört.  Bobrspahne  wurden 
erst  nach  vollendeter  Umschneiduhg  ausgeräumt.  Basis  des  Knochenlappens 
durchbrochen.  Starke  Hervorwölbung  der  Dura;  Hirn  pulsirte  nicht.  Er- 
weiterung der  Knochenwunde  nach  vorn,  oben  und  hinten  mit  der 
Luer'schen  Zange  um  je  etwa  1  cm,  nach  unten  ebenso  bis  zum  oberen  Rande 
der  Ohrwurzel,  um  im  Falle  eines  Hirnprolapses  eine  genügend  grosse  Oeff- 
nung  im  Schädel  zu  haben,  den  Kuochenlappen  reponiren  zu  können.  Um- 
schneidung eines  rechtwinkligen  Duralappens  etwa  2  cm  von  den  Knochen- 
rändem  entfernt  mit  der  Basis  nach  abwärts.  Hirn  wölbt  sich  stark  hervor. 
Hirnoberfläche  äusserlich  unverändert.  Piavenen  massig  stark  gefüllt.  Kein 
vermehrter  Liquor.  Schläfenlappcn  fluctuirt.  Punktionsnadel  in  den  Schläfen- 
lappen eingestochen  liefert  im  Strahl  eine  massige  Menge  klarer,  gelblicher 
Flüssigkeit,  worauf  der  Schläfen  läppen  zusammensinkt,  die  Hirnrinde  in  die 
Ebene  der  Hautwunde  gelangt  und  die  Rinde  des  Schläfenlappens  sich 
schlotternd  weich  zeigt.  Es  muss  also  ein  bedeutender  Hydrops  im  Unterhom 
bestanden  haben.  An  der  Oberfläche  des  Schläfenlappens  werden  in  einer  un- 
gefähr der  Richtung  des  Schläfenlappens  gleichlaufenden  Linie  die  sichtbaren 
Piagefässe  doppelt  umstochen,  die  einzelnen  Ligaturen  nur  wenige  Millimeter 
von  einander  entfernt,  die  Gefässe  zwischen  den  Unterbindungen  durchschnitten 
und  die  Schläfenlappenrinde  mit  zwei  Spateln,  auf  deren  Construction  ich 
noch  zurückkomme,  vorsichtig  durchtrennt.  In  einer  Tiefe  von  ca.  1  cm  ge- 
langt man  auf  einen  fast  kohlschwarzen  Tumor,  der  diffus  in  die  Marksubstanz 
hineinzuwachsen  scheint  und  lebhaft  blutet.  Dem  Aussehen  nach  wurde  er 
als  melanotisches  Sarkom  angesprochen;  sein  Ausgangspunkt  blieb  zunächst 
unklar.  Verlängerung  des  Schnittes  in's  Hirn  nach  hinten  und  oben  führte  in 
einiger  Tiefe  auf  den  gleichen,  ziemlich  stark  parenchymatös  blutenden  Tumor. 
Es  ergab  sich  hier  schon,  dass  der  Tumor  nicht  zu  entfernen  sein  werde,  wenn 
man  nicht  den  grössten  Theil  des  Schläfen lappens  fortnehme.  Deshalb  wurde 
die  Hirnwunde  mit  dem  blutenden  Tumor  durch  Mull  tamponirt,  mit  dem 
Finger  seitlich  zwischen  die  knöcherne  Seitenwand  und  Schläfenlappen  einge- 
gangen, derselbe  medialwärts  und  in  die  Höhe  gedrängt  und  der  entstandene 
Hohlraum  mit  Mullstücken  ausgefüllt.  Die  Lüftung  des  Schläfenlappens 
aus  seinem  Lager  rief  keine  beunruhigenden  Erscheinungen 
hervor.  Danach  doppelte  Umstechung  und  Durchtrennung  der  Piagefässe 
entlang  dem  hinteren  und  dem  oberen  Rande  der  Durawunde  und  Trennung 
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des  Hirns  im  Verlaufe  dieser,  etwa  der  Form  des  Knochenlappens  parallelen 
Linie  mit  Hirnspateln  bis  in  die  Tiefe  von  etwa  3  cm.  Die  weisse  Substanz 
blutet  nur  massig,  und  wenn  das  Blut  zwischen  den  Spateln,  welche  das  Hirn 
etwa  1 Y2  ^^  auseinander  drängen,  schnell  aufgetupft  wird,  so  ist  zu  erkennen^ 
dass  man  sich  ausserhalb  der  Tumorgrenze  in  normaler  Marksubstanz  befindet. 
Tamponade  der  derart  entstandenen  Wunde  mit  Tupfern,  welche  zwischen  die 
Hirnspatel  eingeführt  werden.  Die  Blutung  aus  den  Himwunden  steht  damit. 
Trennung  des  Hirns  entlang  dem  vorderen  Rande  der  Durawunde  führt  in 
massiger  Tiefe  wieder  auf  den  sehr  leicht  blutenden,  melanotischen  Tumor. 
Bei  dem  Versuch,  den  Tumor  weiter  nach  vom  hin  zu  umgehen,  kommt  man 
in  weitere  schwarze,  stark  blutende  Tumorma^sen,  und  es  entsteht  eine  blutende 
Zertrümmerungsmasse.  Deshalb  Lappenschnitt  nach  vorn,  nach  der  Schläfe 
zu,  Abhebelung  eines  Hautmuskel-Periost-Lappens,  Entfernung  eines  grossen 
Theils  der  Schläfenschuppe  bis  fast  an  den  äusseren  Augenwinkel  heran  mit 
der  Luer'schen  Zange  (Bildung  eines  weiteren  Wagnerischen  Lappens  hätte 
zu  lange  aufgehalten),  Spaltung  der  Dura  in  der  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  und  Abziehung  der  Zipfel.  Damit  gelangt  man  an  die  Possa  Sylvii. 
Da  der  Tumor  fast  an  diese  heranreicht,  da  ferner  die  Belassung  des  blutenden, 
zertrümmerten  Tumors  an  sich  schon  den  Tod  herbeigeführt  haben  würde, 
entweder  durch  Blutung  oder  durch  Meningitis,  so  wird  der  Schläfenlappen 
in  der  Weise  exstirpirt,  dass  die  Finger  durch  die  Fossa  Sylvii  nach  vom 
und  abwärts  dringend  die  Spitze  des  Schläfenlappens  umgreifen  und  letzteren 
nach  hinten  und  oben  herauswälzen.  Der  Schläfenlappen  zertrümmert  dabei 
vollkommen.  Einige  schnelle  Soheerenschnitte  trennen  die  Pia  im  Grunde  der 
Fossa  Sylvii ;  ein  Ast  der  Art.  fossae  Sylvii,  welcher  nach  rückwärts  in  den 
Schläfenlappen  eintritt,  wird  gefasst  und  durchschnitten.  Mit  weiteren  eiligen 
Scheerenschnitten  wird  der  Schläfenlappen  hinten  und  oben  in  den  bereits 
begonnenen  Trennungslinien  vom  Hirn  abgetrennt.  Blutung  dabei  gering. 
Nach  rückwärts  reichte  der  melanotische  Tumor  bis  zur  Abgangs- 
stelle des  Unterhornes  vom  Seitenventrikel,  und  es  zeigte  sich, 
dass  er  von  dem  Plexus  choroides  des  Unterhornes  ausging.  Der 
Plexus  choroid.  wurde  an  einer  normal  erscheinenden  Stelle  mit  Klemme  ge- 
fasst und  abgeschnitten.  Schnelle  Glättung  der  Himwunde  mit  der  Scheere, 
so  dass  tadellos  glatte  und  reine  Hirnschnittflächen  zu  Tage  lagen.  Ausser 
dem  Schläfenlappen  sind  bei  der  Exstirpation  und  Glättung  oberflächliche 
Theile  der  Inselrinde  entfernt.  Tumor  war  nicht  zurückgelassen.  Ein  Recidiv 
könnte  nur  von  der  Tela  choroid.  ausgehen,  und  dies  erscheint  unwahr- 
scheinlich, da  sie  an  der  ünterbindungsstelle  durchaus  normal  aussah. 

Der  grösste  Theil  der  mittleren  Schädelgrube,  eine  Höhle 
von  wohl  der  Grösse  von  drei  Vierteln  einer  starken  Männer- 
faust lag  frei  zu  Tage.  Die  Pia  der  Unterseite  des  Schläfenlappens  war 
in  der  Wunde  geblieben.  Unterbindungen  waren  dort  nicht  nothwendig.  Die 
Blutung  aus  den  kleinen  durchrissenen  Gefässen,  welche  von  der  Pia  in  die 
Rinde  eintreten,  stand  von  selbst.  Somit  war  die  Exstirpation  des  Schl&fen- 
lappens  möglich  geworden  durch  Umstechung  der  Piagefasse  an  der  Oberfläche 
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und  zwei  Unterbindungen  (hinterer  Ast  der  Art.  fossae  Sylvii  und  Plexus 
choroid.  des  Seitenventrikels). 

Um  diese  Zeit  Infusion  eines  Liters  Kochsalzlösung  subcutan  am  Ober- 
schenkel wegen  Kleinerwerden  des  Pulses.  Tamponade  der  Hirnwunde  sammt 
der  mittleren  Schädelgrube  durch  einen  langen,  dampfsterilisirten  Jodoform- 
mullstreifen, welcher  im  Zickzack  so  gelegt  wird,  dass  er  durch  Zug  sich  nach- 
einander entfalten  und  damit  leicht  entfernen  lassen  könne.  Ende  des  Tampons 
oben  hinausgeleitet.  Durawunde  genäht  bis  auf  den  der  Sagittalnaht  parallel 
laufenden  Antheil  derselben,  durch  welchen  der  Tampon  austritt.  Kleiner 
Jodoformmulltampon  zwischen  Dura  und  Hautmuskellappen  in  der  Schläfen- 
gegend. Hautnaht  weitläufig  bis  auf  die  Stellen,  an  welchen  die  Tampons 
austreten. 

Operationsdauer  4  Stunden!  Des  massigen  Pulses  halber  Lagerung  des 
Kranken  im  Bett  zunächst  fast  horizontal.  Nach  einigen  Stunden  wegen  Durch- 
blutens  Ueberwickelung  des  Verbandes  und  Verbringung  in  halb  sitzende  Lage. 

Schon  Nachmittags  5  Uhr  bei  der  Visite  war  der  Kranke  bei 
Bewusstsein.  Vollkommene  contralaterale  Hemiplegie  bis  auf 
Augenfacialis;  Auge  konnte  geschlossen  werden.  Wegen  Durchblutung 
Verbandwechsel,  bei  welchem  Pat.  aufgesetzt  werden  muss.  Dabei  treten  kurz- 
dauernder Bewusstseinverlust  und  allgemeine  Convulsionen  von  etwa  15  See. 
Dauer  ein. 

Verbandwechsel  in  der  Folge  zwei  Mal  täglich  wegen  starker  Durch- 
feuchtung mit  Liquor  cerebri,  während  Blut  schon  vom  2.  Tage  an  nicht  mehr 
abfloss.  Der  Kranke  fühlte  sich  subjectiv  wohl,  insbesondere  waren  keine 
Kopfschmerzen  vorhanden.  Nur  am  23.  9.  wurde  über  geringe  Kopfschmerzen 
geklagt.  Temperaturen  in  den  ersten  5  Tagen  Abends  bis  37,5^,  37,6®,  37,5®, 
37,3®,  37,5®  ansteigend;  von  da  an  afebril. 

22.  9.  Entfernung  des  Tampons  unter  dem  Hautmuskellappen  und  der 
vorderen  Nähte. 

24.  9.  Entfernung  aller  übrigen  Hautnähte  nnd  des  grössten  Theiles  des 
in  der  mittleren  Schädelgrube  liegenden  Tampons.  Verband  zum  ersten  Male 
Abends  nicht  durchfeuchtet. 

Schon  am  29.  9.  konnte  Pat.  das  linke  Bein  schwerfällig  in  der  Hüfte 
erheben,  bei  Wiederholung  aber  nur  mit  Mühe  und  bei  der  dritten  Aufforderung 
gamicht.  24.  9.  Bein  in  Hüfte  und  Knie  beweglich,  nicht  im  Fussgelenk, 
nicht  die  Zehen.  Sensibilität  am  Bein,  soweit  nachweisbar,  intact.  Am  25.  9. 
hebt  Pat.  beim  Verbandwechsel  spontan  den  Kopf,  während  vorher  ziemlich 
erhebliche  Nackenstarre  vorhanden  w^ar.    Verband  nicht  durchtränkt. 

26.  9.  Tampon  ganz  entfernt.  Hautknochenlappen  sinkt  sofort  etwas 
ein.  In  dem  Spalt,  durch  welchen  der  Tampon  nach  aussen  führt,  —  er  ist 
stark  1  cm  breit  —  prolabirt  etwas  Hirnrinde  und  schliesst  die  mittlere 
Schädelgrube  ^anz  nach  aussen  dadurch  ab,  dass  das  normal  aussehende,  an 
der  Oberfläche  leicht  granulirende  Hirn  —  auf  seiner  Oberfläche  sind  noch  die 
Piaunterbindungen  zu  sehen  —  nach  abwärts  sich  unter  den  Hautknochen- 
lappen   erstreckt.     Das    prolabirte  Hirn   überragt  um  ein  Weniges  das  Niveau 
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der  Haut,  wird  mit  aufgelegtem  Jod oformmulJ tarn pon  niedergedrückt  und 
durch  Verband  niedergehalten.  Am  unteren  Ende  des  vorderen  Ver- 
ticalschnittes  besteht  eine  kleine  Nahtlücke,  aus  weicher  sich  bei  den 
vorgehenden  Manipulationen  einige  Tropfen  Liquor  cerebrospinalis  entleeren. 
Pat.  erhebt  heut  den  linken  Arm  in  der  Schulter.  Ellbogen,  Hand  und  Finger 
noch  gelähmt.  Bein  wird  vom  Lager  erhoben;  Zehen  und  Fuss  im  Sprung- 
gelenk sind  ziemlich  beweglich,  doch  nur  im  Sinne  der  Beugung. 

28.  9.  Verband  ziemlich  stark  durchnässt,  so  dass  zwei  Mal  am  Tage 
gewechselt  werden  muss.  Liquor  entströmt  in  Menge  aus  dem  kleinen  Spalt 
am  unteren  Ende  des  vorderen  Verticalschnittes,  nur  wenig  aus  der  horizon- 
talen Tamponöffnung.  Das  prolabirte  Hirn  oben  wird  durch  den  Tampon  nicht 
genügend  zurückgehalten,  ist  fast  noch  mehr  prolabirt,  da  sich  der  Haut- 
knochenlappen nach  abwärts,  nach  der  Ohrwurzel  hin,  retrahirt.  Mittlere 
Schädelgrube  durch  das  prolabirte  Hirn  gut  verschlossen.  Doch  stossen  sich 
von  der  Hirnwundkante  (entlang  dem  oberen  Rande  des  Wagnerischen 
Lappens)  kleinste  Trümraerchen  zerfallener  Hirnsubstanz  ab,  offenbar  Nekrosen 
der  Hirnschnittfläche,  wahrscheinlich  aus  der  Höhle  kommend.  Auch  vorn 
entleeren  sich  mit  dem  Liquor  stecknadelkopfgrosse  nekrotische  Hirntrümmerchen. 
Die  Hautwundränder  sind,  wie  die  Hirnoberfläche,  mit  klebrigen  Fibrinmassen 
bedeckt.  Haut  durch  den  ausfliessenden  Liquor  etwas  macerirt,  wird  zwei  Mal 
täglich  mit  Aether  gereinigt;  Haare  werden  zeitweise  beim  Verbände  rasirt. 

Beinbewegungen  wie  vorher,  nur  dass  Zehen  gebeugt  und  gestreckt 
werden  können.  Arm  im  Ellenbogen  beweglich.  Beim  Lachen  wird  nur  der 
rechte  Mundwinkel  verzogen,  der  linke  bleibt  stehen.  Dagegen  kann  der  Mund 
schon  recht  schön  zum  Pfeifen  gespitzt  werden.  Augenfacialis  normal.  Thorax- 
und  Rumpfmuskeln  normal  beweglich.   Hand  und  Finger  noch  immer  gelähmt. 

Allgemeinzustand  des  Pat.  bessert  sich  zusehends.  Während  er  vorher 
ganz  apathisch  dalag,  giebt  er  jetzt  auf  Fragen  besser  Antwort,  wenn  auch 
nach  einigem  Besinnen  und  sehr  langsam  sprechend.  Viele  Frage  versteht 
er  nicht  und  giebt  falsche  Antworten.  Ueber  Ort  und  das,  was  mit 
ihm  vorgegangen,  ist  er  orientirt,  ebenso  über  die  Zeit  vor  der  Operation. 
Doch  ermüdet  er  schnell.  Pat.  ist  sehr  empfindlich  und  weinerlicher  Stimmung: 
besonders  beim  Verbandwechsel  weint  er  (mit  Thränen)  bei  jeder  stärkeren 
Berührung.  Auf  Zureden  verspricht  er  Besserung,  weint  aber  sofort  wieder 
auf  Berührung.  —  Nimmt  flüssige  Nahrung  in  grossen  Mengen,  feste  weniger. 
Erhält  seit  dem  2.  Tage  post  op.  täglich  3  g  Bromnatrium.  Hat  bisher  unter 
sich  gehen  lassen,  trotzdem  er  den  Drang  wohl  verspürt  und  auch  zurück- 
halten kann.  Auf  energisches  Zureden  verlangt  er  einen  Tag  lang  Flasche 
und  Bettschüssel;  am  nächsten  Tage  ist  er  wieder  zu  bequem  dazu. 

80.  0.  Starker  Abfluss  von  Liquor  auch  aus  der  oberen  Wundspalte,  aus 
der  sich  noch  immer  Bröckel  zerfallenen  Hirns  abstossen.  Die  Spalte  an  der 
Schläfe  hat  sich  bedeutend  vergrössert:  Aus  ihr  quellen  pilzförmig  schlaffe 
rosa  Granulationen  hervor.  Da  die  Hautränder  der  oberen  Wundspalte  sich 
immer  mehr  zurückziehen  und  dadurch  der  Hirnprolaps  ca.  2  cm  breit  ge- 
tvorden  ist  und  die  Ebene  der  Haut  um  etwa  l  cm  überragt,  so  werden  in  Nar- 
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kose  nach  Reinigung  die  Wundränder  umschnitten,  die  Granulationen  am 
Hautrande  abgetragen,  die  Haut  unterminirt  und  über  dem  Prolaps  durch  Naht 
vereinigt.  Zwischen  Haut  und  Hirn  werden  zwei  kleine  Jodoformmullstreifen 
eingelegt.  Naht  mit  Silberdraht  und  feiner  Seide. 

3.  10.  Narkose  gut  vertragen,  nicht  erbrochen.  Sehr  starker  Abfluss  von 
Liquor  aus  der  Sohläfenspalte.  Klagt  etwas  über  Kopfschmerzen.  Im  Uebrigen 
keine  Aenderung  des  Allgemeinbefindens.  Pat.  ist  jetzt  ganz  reinlich,  lässt 
nicht  mehr  unter  sich  gehen.  Bewegungen  der  Extremitäten  wie  früher,  viel- 
leicht etwas  träger. 

5.  10.  Naht  hat  gehalten.  Keine  Temperatursteigerung.  In  der  Umgebung 
der  Wunde  etwas  schmieriges  Secret.  Verband  Abends  nur  in  den  unteren 
Theilen  feucht.  —  Wohlbefinden,  Nahrungsaufnahme  gut,  erhält  volle  Kost. 
Ist  vollkommen  klar,  giebt  auf  Fragen  Antwort,  wenn  auch  immer  noch  etwas 
langsam.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  zeigt  keine  Zuckungen.  Mund 
wird  vollkommen  zum  Pfeifen  gespitzt;  Hebung  der  linken  Oberlippe  kaum 
angedeutet.  Gehör  gut;  Flüstersprache  wird  trotz  des  grossen  Verbandes 
um  den  Kopf  auf  4  m  verstanden.  Geschmack  gut:  Zucker,  Salz  und 
Speisen  werden  erkannt.  —  Handgelenk  wird  eben  bewegt.  Fingerbewegungen 
eben  angedeutet,  aber  nur  Beugung.  Keine  Kopfschmerzen ;  Puls  74,  nie  ver- 
langsamt. —  Kleiner  Tampon  aus  dem  vorderen  Wundwinkel  wird  entfernt. 

7.  10.  Feine  Seidennähte  haben  durchgeschnitten;  auchder  Draht  fängt 
an  durchzuschneiden.  Wundränder  weichen  etwas  auseinander.  Die  Stelle  des 
Prolapses  ragt  buckeiförmig  etwas  über  die  Ebene  der  Haut  heraus.  Noch 
immer  starke  Absonderung  von  Liquor  aus  der  Schläfenlücke.  Daselbst  pilz- 
förmig hervorwuchernde  Granulationen,  die  täglich  mit  Höllensteinlösung  ge- 
ätzt werden.  Tampon  aus  hinterem  Wundwinkel  entfernt.  Pat.  steht  auf 
und  wird  in  den  Sessel  gesetzt,  verträgt  es  gut. 

8.  10.  Drahtnähte  haben  fast  ganz  durchgeschnitten  und  müssen  entfernt 
werden.  Sofort  weichen  die  Wundränder  wieder  auseinander  und  der  Him- 
prolaps  wölbt  sich  wieder  in  seiner  alten  Breite  von  etwa  2  cm  und  um  etwa 
1  cm  Höhe  hervor.  Nur  am  vorderen  Wundwinkel  haben  die  Nähte  etwas  ge- 
halten und  die  Wundränder  weichen  nur  wenig  auseinander.  Compressions- 
verband  mit  .Jodoformmull. 

11.  10.  Täglich  ein  bis  zwei  mal  verbunden.  Heute  Abends  ganz  trocken. 
Auf  dem  prolabirten  Hirn  zeigen  sich  kleine  Granulationsinseln,  welche  täglich 
mit  Tint.  Cantharidum  bepinselt  werden.  Prolaps  sinkt  etwas  ein.  Lücke  ist 
nicht  breiter  geworden. 

15.  10.  Prolaps  sinkt  deutlich  ein,  und  die  Wundspalte  wird  etwas 
schmäler.  Oberfläche  des  Hirns  fängt  an  gut  zu  granuliren,  nachdem  sich 
noch  einige  Piafetzen  und  Ligaturen  abgestossen  haben.  Ausfluss  von  Liquor 
nur  noch  aus  der  Schläfenspalte  und  wenig;  Verband  Abends  trocken.  —  Sehr 
gutes  Allgemeinbefinden;   Pat.  sitzt  viel  im  Freien,  hat  vorzüglichen  Appetit. 

Augen-  und  Stirnfacialis  normal;  Orbicularis  oris  fast  normal;  M.  levator 
anguli  oris  fängt  eben  an  zu  agiren.  Im  Uebrigen  sind  die  unteren  Faoialisäste 
fast  ganz  gelähmt. 
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l^J.  10,  Pat,  urit^rnirnrm  vom  Wäner  unieräiüizl  die  ersten  Gehver- 
»M'h  e,  S^h*A';»rik*-r»'ler  Gan^r,  ßein  wird  in  der  Hüfte  ri«"h::ff  t^ewest.  wird 
jedo':h  durch  die  vorwiei/ende  Kraft  der  A^da<toren  nach  Innen  gezogen.  Daher 
wird  der  Fuh>  auf  den  äusseren  Rand  aufirf^etzi,  so  weit  nach  rechts  hinüber, 
dasH  Pat,  bestand itf  mit  dem  re'^hlen  Fu<«s  über  das  linke  Bein  stolpert.  Fnss- 
»pjlze  wird  am  Hoden  (fe««chleift. 

G  e r  II  c  h  s  p  r  ü  f  u  n  ^  e r (^ i  e  b t ,  dass  Petroleum,  Aeiber  und  Chloroform 
al»  fjn;in((enelinie  Gerüche  erkannt,  aber  nicht  aus  einander  gehalten  werden. 
L'nter^chied  des  Geruches  rechts  und  links  nicht  zn  bemerken. 

20.  10.  Wunde  hat  sich  in  den  letzten  Tagen  ganz  bedeutend  verkleinert. 
Kff  besteht  nur  noch  eine  Y2  cm  breite,  gut  granulirende  Spalte.  Hirn  ganz 
in  die  .S(;härlel höhle  zurückgesunken.  Das  vordere  und  hintere  Viertel  des 
Wunds[>alte')  sind  ganz  vernarbt.  Liquor  fliesst  oben  nicht  mehr  ans,  dagegen 
an  der  alten  Stelle,  im  unteren  Winkel  der  Schläfenincision,  in  den  letzten 
Tajcen  wieder  reichliclier,  so  dass  der  Verband  täglich  zweimal  gewechselt 
werden  mwss.  Die  schlaffen,  überwuchernden  Granulationen  an  dieser  Stelle 
müssen  Htark  geätzt  werden. 

Pnt.  ist  Hubjectiv  sehr  wohl  und  hat  enormen  Appetit,  erhält  zwei 
volle  'ra((esporiionen.  Kann  jetzt  allein  gehen,  muss  aber  wegen  schwanken- 
den (langes  noch  überwacht  werden.  Linkes  Bein  wird  kaum  mehr  nach  innen 
gosel/t  und  der  Kuss  gerade  aufgesetzt.    Zehen  schleifen  nicht  mehr  am  Boden. 

29.  10.  Put.  geht  jetzt  ««ehr  gut.  Appetit  und  Stimmung  vorzüglich. 
Prüfung  des  (joruchs:  Unterscheidet  wiederholt  Kölnisch  Wasser  von 
Lavendelspiritus;  ebenso  worden  Aether,  Petroleum  und  Jodoform  unter- 
schieden und  benannt. 
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Das  Gehör  ist  vollkommen  normal,  erkennt  vorgepfiffene  Volks- 
lieder mit  dem  linken  Ohr,  singt  selbst  richtig  und  rein. 

10.  11.  Wunde  am  Scheitelbein  völlig  vernarbt.  Auslöffelung  der  schlaffen 
Granulationen  im  unteren  Winkel  der  Schläfenwunde,  worauf  am  29.  11.  auch 
diese  fest  vernarbt  ist. 

29.  11.  Sensibilitätsprüfung:  Sensibilität  auf  der- rechten  Seite 
überall  normal,  auf  der  linken  verlangsamte  Empfindung,  aber  nirgends 
Anästhesie  oder  Analgesie.  Empfindung  am  meisten  verlangsamt  und  herab- 
gesetzt an  der  Streckseite  des  Oberschenkels,  der  Streokseite  des  Vorder-  und 
Oberarms.  Temperatursinn  normal.  Ferner  vermag  Pat.  genau  anzugeben,  in 
welche  Lage  man  seinen  Arm  oder  sein  Bein  versetzt.  Er  greift  sofort  und 
sicher  nach  einer  berührten  Stelle  seines  Körpers  bei  geschlossenen  Augen. 
Gegenstände  werden  mit  der  linken  Hand  nicht  immer  richtig  erkannt,  wohl 
deshalb,  weil  die  Finger  nur  ungenügend  bewegt  werden  können. 

Motilitätsprüfung:  Alle  Bewegungen  des  linken  Beins  können  will- 
kürlich ausgeführt  werden,  wenn  auch  langsamer  und  schwächer,  wie  rechts. 
Muskulatur  etwas  atrophisch  und  weich.  Etwas  behindert  ist  die  Dorsalflexion 
des  Fusses.  Gang  verhältnissmässig  gut,  etwas  schlenkernd,  aber  sicher. 
Fussspitze  wird  etwas  nach  einwärts  gehalten,  aber  nicht  nachgeschleift. 

Arm:  Starke  Atrophie  der  Schultermuskeln,  namentlich  des  Deltoides, 
alle  aber  reagiren.  Starke  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  des 
Schultergelenkes:  Subluxation  im  Schultergelenk  wie  bei  spinaler 
Kinderlähmung.  Biceps  und  Anconaei  arbeiten  mit  leidlicher  Kraft.  Beugung 
und  Streckung  der  Hand,  sowie  Pro-  und  Supination  erhalten,  wenn  auch 
schwach.  Alle  Bewegungen  werden  stärker  ausgeführt,  wenn  man  gewissen 
Widerstand  entgegensetzt.  Beugung  der  Finger  mit  geringer  Kraft,  aber  gut, 
fast  bis  zum  Faustschluss.    Fingerstreckung  eben  nur  angedeutet. 

Gesicht:  Mimische  Muskeln  fast  normal.  Heben  des  Mundwinkels  noch 
etwas  behindert. 

7.  12.  Augenuntersuchung  durch  den  Specialarzt  Herrn  Dr.  Gebb: 

Linker  Augenhintergrund:  Papille  ganz  scharf,  Gefässe  deutlich  sicht- 
bar, nur  nach  der  Peripherie  zu  etwas  verwaschen.  In  der  Umgebung  der  Pa- 
pille kleine,  dunkele,  unregelmässige  Stellen,  in  Häufchen  gruppirt,  die  Reste 
früherer  Blutungen. 

Rechts  derselbe  Befund,  nur  ist  die  Papille  etwas  weniger  scharf. 

Sehschärfe  beiderseits  4/6;  durch  Gläser  keine  Besserung. 

Untersuchung  sehr  erschwert  durch  Unaufmerksamkeit  des  Pat., 
der  nicht  ruhig  nach  einem  Flecke  sehen  kann.  Untersuchung  mit  dem  Peri- 
meter gelingt  nicht,  weil  Pat.  dem  erscheinenden  Knöpfchen  immer  seine 
Augen  zuwendet.  Wiederholte  grobe  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  bei  Zuhalten 
des  einen  Auges  (Prüfung  mit  Finger)  ergiebt  anscheinend  normale  Ver- 
hältnisse. 

Da  die  Perimeteruntersuchung  nicht  gelang,  haben  wir  in  wiederholten 
Untersuchungen  mit  groben  Mitteln  das  Maass  des  vorhandenen  Sehvermögen» 
so  gut  wie  möglich  festzustellen  versucht: 
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Gegenstände,  die  von  der  linken  Seite  her  ins  Gesichtsfeld  traten,  wurden 
nicht  mit  Sicherheit  erkannt.  Doch  war  die  Untersuchung  ungeheuer  dadurch 
erschwert,  dass  der  Kranke  fast  immer,  wenn  von  links  her  ein  Gegenstand 
ins  Gesichtsfeld  trat,  sein  Auge  nach  links  wendete,  um  den  Gegenstand  zu 
erkennen.  Wir  haben  den  sicheren  Eindruck  einer  Störung  des  Erkennens  von 
Gegenständen  in  der  linken  Seite  des  Gesichtsfeldes  gehabt,  können  aber  über 
deren  Ausdehnung,  namentlich  darüber,  ob  vielleicht  eine  totale  sensorielle 
Anästhesie  bestanden  habe,  keine  Angabe  machen.  In  der  rechten  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  wurden  Gegenstände  mit  Sicherheit  erkannt.  Als  Ergebniss 
der  sehr  langwierigen  Untersuchungen  können  wir  angeben,  dass 
in  der  rechten  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  anscheinend  normales 
Sehvermögen  bestand,  während  in  der  linken  Hälfte  zwar  er- 
kannt wurde,  dass  ein  Gegenstand  in  das  Gesichtsfeld  eintrat, 
während  es  nicht  sicher  war,  ob  der  Kranke  diesen  Gegenstand 
erkennen  konnte. 

Dass  der  Kranke  trotz  aller  Ermahnungen  und  aller  Versprechungen 
seinerseits  doch  immer  wieder  sein  Auge  seitlich  abschweifen  Hess,  statt  gerade 
aus  zu  sehen,  wodurch  denn  eine  Perimeteruntersuchung  und  eine  genauere 
Untersuchung  auf  sensorielle  Hemianästhesie  unmöglich  gemacht  wurde,  hat 
uns  den  Eindruck  gemacht,  dass  doch  als  Folge  der  grossen  Operation  eine 
gewisse  Willensschwäche,  ein  psychischer  Defect  zurückgeblieben  sei.  Aller- 
dings bestand  in  sonstiger  Hinsicht  ein  psychischer  Defect  sicher  nicht.  Der 
Kranke  war,  nachdem  er  sich  in  der  ersten  Zeit  willensschwach  und  theil- 
nahmslos  gezeigt  (liess  unter  sich  jyfehen,  trotzdem  er  den  Drang  verspürte)  in 
späterer  Zeit  der  Spassmacher  der  Station  durch  seine  humoristischen  Bemer- 
kungen. 15.  12.  Auf  dringenden  Wunsch  nach  Hause  (Worms)  entlassen.  Soll 
sich  zweimal  in  der  Woche  vorstellen. 

Pat.  zeigte  sich  einige  Male  im  Kranken  hause.    Am  24.  12.  wurde  er 
comatös  wieder  eingeliefert.    Er  war  am  Morgen  im  Bette  sitzend  plötzlich  be- 
wusstlos  nach  hinten  umgefallen.    Aus  dem  tiefen  Coma  kam  er  nicht  wieder 
zur  Besinnung  und  verstarb  am  übernächsten  Tage. 
Sectionsprotokoll  vom  Todestage,  2G.  12.  1900. 

Von  den  Operationsnarben  ist  die  obere,  welche  der  Mittellinie  parallel 
verläuft,  12  cm  lang;  die  hintere  senkrechte  trifft  auf  die  Mitte  der  Basis  des 
Proc.  mastoid.  und  hat  9  cm  Länge;  die  vordere  senkrechte  hat  7  cm  Länge, 
endet  2  cm  oberhalb  der  Jochbogenlinie  und  theilt  die  horizontale  Narbe  im 
Verhältniss  von  9:3  cm.  Auf  den  hinteren  Theil  der  horizontalen  Narbe  ent- 
fallen somit  9  cm.  Die  Narben  sind  fast  linear.  Im  Bereiche  der  oberen  hori- 
zontalen Narbe  ist  die  Haut  eingesunken  und  mit  der  Unterlage  fest  ver- 
wachsen. Subcutan  keine  Eiterung.  Der  Knochenlappen  ist  wieder  einge- 
wachsen und  steht  mit  seinem  unteren  Ende  um  einige  Millimeter  nach 
einwärts  von  der  Schädelwand.  Die  obere  und  vordere  Umrandung  des 
Knochenlappens  ist  umgeben  von  einem  durch  Narbenmassen  ausgefüllten 
Knochendefect  von  durchschnittlich  3  cm  Breite.  Nur  das  unterste,  in  der 
Schläfengrube  gelegene  Ende  des  Defcctes  ist  2  cm  breit.    Die  Nähte  der  Dura 
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sind  allenthalben  fest  vernarbt  und  an  den  Narbenmassen  deutlich  erkennbar 
bis  auf  einen  etwa  10  Pfennigstück  grossen  Duradefect  in  der  horizontalen 
Narbe,  welcher  durch  loses  Narbengewebe  ausgefüllt  ist.  Hier  schimmere  das 
Gehirn  gelblich  durch.  Die  Dura  an  der  Umrandung  des  Knochenlappens  wird 
vorsichtig  eingeschnitten  und  von  der  unteren  Fläche  des  Knochens  gelöst, 
ebenso  in  der  weiteren  Umgebung  des  Defectrandes.  Am  Os  parietale  zeigt 
sich  eine  scharfrandige  Knochenneubildung,  welche  von  der  Tabula  int.  aus* 
geht,  aber  nur  wenige  Millimeter  breit  ist.  Bei  der  Ablösung  der  Narben  und 
der  Dura  vom  Knochen,  die  im  Uebrigen  leicht  ist,  entsteht  ein  kleines  Loch 
im  Bereiche  der  hinteren  Narbe,  durch  welches  sich  einige  Tropfen  klaren 
Liquor  cerebri  entleeren.  Nachdem  die  Dura  weithin  vom  Defectrande  abge- 
löst, wird  die  Schädeldecke  entfernt.  Festere  Verwachsungen  der  Dura  an  der 
Innenfläche  des  Knochens  bestehen  nicht. 

Die  Hirnoberfläche  zeigt  venöse  Hyperämie.  Etwas  vermehrte  Subarach- 
noidealflüssigkeit.  Hier  und  da  auf  der  Hirnoberfläche  liegen  hirsekorngrosse 
und  wenig  grössere  graubräunliche  Knötchen.  Im  Bereiche  der  rechten  Hemi- 
sphäre wird  die  Dura  im  Zusammenhange  mit  dem  Hirn  fortgenommen,  um 
die  Himnarbe  nicht  zu  verletzen.  Der  Stamm  des  rechten  N.  facialis  und 
acusticus  ist  schwarzbraun  verfärbt.  Die  gleiche  Verfärbung,  wenn  auch  nicht 
so  stark,  findet  sich  am  linken  Facialis  und  Acusticus.  Die  Lamina  cribrosa 
rechterseits  ist  mit  einer  schwarzgrauen,  gallertigen  Masse  ausgefüllt.  Bei  der 
Herausnahme  wird  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  geringfügig  beschädigt. 

Nach  der  Herausnahme  wird  die  überschüssige  Dura  entfernt  bis  auf  die 
Ränder  des  mit  der  Dura  fest  verwachsenen  Hirndefectes.  Betrachtung  der 
Schädelbasis  zeigt  nichts  Besonderes,  mit  Ausnahme  jener  schwarzgrauen 
Gallerte  in  der  Laraina  cribrosa. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Hirnoberfläche  ergiebt,  dass  an  zahlreichen 
Stellen,  namentlich  an  den  Ränderu  der  Sulci,  kleine,  graubräunliche  Massen, 
welche  die  Grösse  eines  Hirsekornes  nicht  überschreiten,  in  die  Hirnoberfläche 
eingebettet  sind.  Das  Hirn  ist  ausserordentlich  weich  und  zerreisslich,  so 
dass  bei  einfacher  vorsichtiger  Umdrehung  desselben  in  der  Gegend  des 
Schläfen lappens  ein  Einriss  entsteht.   Oedem   der  Pia;  Pia  zart. 

Das  Hirn  wurde  in  Formalin  gelegt  behufs  genauer  Untersuchung, 


Bemerkungen  zur  Technik  der  Exstirpation 
Ton  Hirngeschwiilsten« 

Diesen  Abschnitt  niederzuschreiben  fällt  mir  schwer,  da  ich 
mir  sehr  wohl  dessen  bewusst  bin,  dass  man  auf  Grund  geringer  Er- 
fahrung nicht  über  technische  Fragen  schreiben  soU.  Doch  ist, 
wie  schon  Eingangs  bemerkt,  die  Erfahrung  bei  weitem  der  meisten 
Chirurgen  auf  diesem  Gebiete  eine  nur  sehr  beschränkte.  Darum 
wiU    ich  einige  Bemerkungen  über    die  Technik  wagen    und  hoffe, 
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dass  sie  nicht  zu  absprechenden  Urtheilen  Veranlassung  geben. 
Steht  doch  die  Sache  heut'  zu  Tage  so,  dass  fast  nur  der  sich 
auf  die  eigene  Erfahrung  berufen  darf,  der  auf  eine  lange  Reihe 
gleichartiger  Operationen  sich  beziehen  kann. 

Am    wichtigsten    fast    von    allen  Punkten    erscheint  mir  der, 
dass    man    langsam    operiren    soll.     Nur    bei    vollkommener  Ruhe 
und  langsamstem  Vorgehen  ist  es  möglich,  die  gewaltigen  Schwie- 
rigkeiten zu  überwinden,  vor  allem  die  Blutung  sorgfältig  zu  stillen, 
sowie    eine    tadellose  Asepsis    zu    erhalten.     Bei  eiliger  Operation 
geschehen    nur    zu    leicht    Fehler    nach    der    einen    oder    anderen 
Richtung,  welche  sich  aufs  schwerste  rächen.     Ich  habe  im  ersten 
Falle  —  Tuberkel  im  Paracentralläppchen  —  nach  Ausschneidung 
des  Wagnerischen    Lappens    die    Operation    aufgeschoben    w-egeu 
massigen  Pulses,    wie  Horsley    und  Keen    rathen,    und  sie  nach 
zwei  Tagen   ohne  Narkose  fortgesetzt.     Die  Ausschälung  am  nicht 
narkotisirten  Kranken  machte  sich  ausgezeichnet.    Im  zweiten  Falle 
habe  ich  '2Yo  Stunde  operirt  —  cystisches  Sarkom  im   Marklager 
der  motorischen  Region,  —  im  letzten  —  Exstirpation  des  rechten 
Schläfenlappens  —  gar    4    Stunden.     Trotz    dieser   langen    Dauer 
der  Operation  sind  die  Kranken  nach  einigen  Stunden  erwacht  und 
haben    sich    wohl    befunden.     Die  Blutstillung    hat  mir  die  meiste 
Zeit  geraubt.     Doch  bevor  ich  über  diese  spreche,  sei  mit  einigen 
Worten  der  Narkose  gedacht.    Sie  war  selbstverständlich,  wie  von 
allen    Seiten    empfohlen    wird,    eine   Morphium-Chloroformnarkose. 
Aether  soll  den   Blutdruck  und  damit  die  Blutung  unnütz  steigern. 
Für  sehr  wichtig  halte  ich,  dass  der  Kranke  nicht  völlig  nüchtern 
zur  Operation    kommt.     Da    nun   doch  der  Magen,    um  Erbrechen 
zu    vermeiden,    leer    sein    soll,    so    habe    ich,    wie    es   in  meinem 
Krankenhause    vor   jeder   langdauernden  Operation,    vor  allem  bei 
Laparotomien    an  elenden  und  kraftlosen  Kranken,  geschieht,  dem 
Patienten    eine  Stunde  vor  der  Operation  ein  gutes  Frühstück  per 
anum    verabreichen    lassen,    d.i.   100 — 150  ccm  starken  Thee  mit 
eben    soviel  Rothwein  versetzt  und  etwas  gezuckert,    oder  starken 
Kaifee  mit  Cognaczusatz,    beide  heiss.     Ein  gleiches  analeptisches 
Klysma  erhalten  elende  Kranken  nach  dem  Erwachen  aus  der  Nar- 
kose.    Dieser    regelmässigen  Uebung    schiebe  ich  es  zu,    dass  ich 
auch  nach  den  schwersten  Operationen  Kollapse  und  Herzschwäche, 
späterhin  Pneumonien  ganz  auffallend  selten  sehe.    Freilich  gehört 
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noch  ein  zweites  dazu,  sorgfältige  Ueberwachung  der  Narkose 
während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  durcli  den  Operateur 
und  Verabreichung  der  geringstmöglichen  Dosis  des  Narcoticums 
an  den  Kranken.  Ich  pflege  meinen  Herren  Assistenten  zu  sagen, 
ich  verlangte,  dass  sie  mit  halben  Tropfen  Chloroform  geizten: 
der  Kranke  darf  nicht  einen  Tropfen  mehr  erhalten,  als  unbedingt 
nothwendig  ist,  um  die  Operation  durchführen  zu  können.  Fast 
regelmässig  lasse  ich  im  Laufe  grösserer  Operationen  den  Kranken 
aufwachen  und  versuche  mit  einer  Halb-  oder  Viertclnarkose  aus- 
zukommen. Fängt  der  Kranke  nicht  an,  zu  erbrechen  oder  um 
sich  zu  schlagen,  so  gelingt  die  Fortsetzung  in  oberflächlicher  Nar- 
kose meist  und  zwar  um  so  sicherer,  je  fester  und  tiefer  die 
Kranken  während  des  ersten  Theiles  der  Operation  geschlafen 
haben.  Von  vornherein  mit  Halbnarkose  zu  arbeiten,  ist  meiner 
Erfahrung  nach  meist  ein  Fehler:  es  treten  andauernd  Störungen 
ein  und  der  Chloroformverbrauch  ist  ungewöhnlich  gross.  Gegen 
Ende  der  dritten  Operation  habe  ich  prophylaktisch  eine  subkutane 
Kochsalzinfusion  machen  lassen,  wie  dies  ja  Viele  thun.  Bei  den 
beiden  ersten  Kranken  war  sie  unnöthig. 

Der  Operationsshock,  dem  so  viele  Kranke  ausweislich  der 
Litteratur  nach  geglückter  Exstirpation  erlegen  sind,  setzt  sich 
sicher  zusammen  aus  dem  combinirten  Effekt  der  Narkose,  der 
Abkühlung  und  der  Blutung.  Gegen  Auskühlung  leistet,  namentlich 
auch  bei  Laparotomien,  die  Lagerung  des  Kranken  auf  ein  mit 
warmem  Wasser  gefülltes,  grosses  Gummikissen  hervorragende 
Dienste.  In  Lauenstein's  Krankenhause  habe  ich  dies  einfache 
und  vortreffliche  Verfahren  vor  einigen  Jahren  kennen  gelernt  und 
seitdem  regelmässig  geübt.  Die  Blutung  ist  am  stärksten,  wenn 
auch  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden  stark,  aus  der 
Galea.  Sie  kann,  wie  in  unserem  ersten  und  zweiten  Falle,  sehr 
stark  sein.  Dennoch,  wenn  man  jeweils  nur  8 — 10  cm  Galea 
durchschneidet,  dabei  die  Wundränder  fest  comprimiren  lässt^  so- 
fort alle  blutenden  Stellen  fasst,  auch  wenn  keine  spritzenden 
Gefässe  zu  sehen  sind  und  dann  umsticht  —  Unterbindungen  gleiten 
leicht  ab,  —  so  kann  der  Blutverlust  nicht  übermässig  sein. 
Umsticht  man  die  Wundränder  fortlaufend  mit  einer  überwendliChen 
Naht,  wie  ich  dies  im  ersten  und  zweiten  Falle  gethan  habe,  so 
kommt    man    auch    leidlich  schnell  voran.     Die  fortlaufende  Naht 
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kann  in  der  Wunde  laufen,  kann  aber  auch  da,  wo  es  nothwendig, 
durch  die  ganze  Dicke  der  Haut  dringen  und  an  anderer  Stelle 
wieder  in  die  Tiefe  der  Wunde  versenkt  werden.  Die  oberflächlichen 
Stiche  nimmt  man  im  Laufe  der  Nachbehandlung  fort;  die  ver- 
senkten heilen  ohne  weiteres  ein. 

Blutung  aus  dem  Knochen  habe  ich  in  den  drei  letzten  Fällen, 
in  welchen  ich  die  ingeniöse  Fraise  Sud  eck 's  verwendete,  nicht 
mehr  gesehen.  Ich  habe  von  einem  Bohrloche  aus,  mit  der  dünn- 
sten Doyen 'sehen  Fraise  angelegt,  den  ganzen  Enochenlappen 
umschnitten,  und  während  des  Schneidens  nicht  giessen,  sondern 
die  Bohrspäne  ruhig  in  der  Schnittfurche  liegen  lassen.  Eine 
Störung  entstand  durch  sie  nicht,  aber  die  Erhitzung  des  Bohrers 
hat  die  Blutung  aus  dem  Knochen  gestillt.  Ein  Nachtheil  für  die 
primäre  Heilung  durch  Randnekrose  des  Knochens  ist  nicht  ein- 
getreten. Nach  Ausräumung  der  Bohrspäne  aus  der  Furche  mit 
Hülfe  einer  Pincette  liess  sich  der  viereckige  Knochenlappen  leicht 
so  weit  lüften,  dass  die  Fraise  an  der  Stelle,  ah  welcher  sie  stand, 
herausgehoben  werden  konnte.  Die  Bohrspäne  durch  einen  Irri- 
gatorstrahl fortzuräumen,  während  die  Fraise  arbeitet,  halte  ich 
für  misslich.  Es  passirt  zu  leicht  ein  Fehler  in  der  Asepsis 
durch  die  spritzenden  Wassertropfen,  welche  ja  auch  auf  den 
Bohrschlauch  fallen,  und  man  begiebt  sich  des  grossen  Vortheils 
der  sicheren  Blutstillung.  Die  Form  der  Lappen  nahm  ich  vier- 
eckig, rechtwinkelig.  Durch  untergesetzte  Meissel  oder  Elevatoriea 
liessen  sie  sich  leicht  und  ohne  Splitterung  an  der  Basis  abbrechen. 

Auf  die  Grösse  des  Knochenlappens  und  die  Form  des  Ein- 
schnittes in  die  Dura  komme  ich  später  zu  sprechen. 

üeber  die  Blutstillung  bei  der  Operation  im  Hirn  selbst  lässt 
sich  sagen,  dass  wenn  man  entlang  der  geplanten  Trennungslinie  die 
sichtbaren  Piagefässe  mit  Sorgfalt  doppelt  umsticht  und  zwischen 
den  Ligaturen  trennt,  fast  nur  noch  die  massige  parenchymatöse 
Blutung  aus  den  kleinsten  Gefässe  des  normalen  Markes  in  Frage 
kommt.  V.  Bramann^)  empfahl,  um  diese  zu  stillen,  die  Thcile 
der  Wunde,  an  denen  man  im  Augenblicke  nicht  operirt,  mit 
trockenem  Mull  zn  tamponiren.  Es  hat  sich  dies  Verfahren 
L andereres,  das  ich  seit  vielen  Jahren  bei  jeglicher  Operation  ver- 


1)  I.  c. 
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wende,  auch  mir  am  Hirn  aufs  beste  bewährt.  Auf  sorgfältige 
Tamponade  und  Bedeckung  aller  Theile  der  Wunde,  die  im  Augen- 
blick nicht  unbedingt  offen  liegen  müssen,  kann  man  nicht  streng 
genug  halten.  Die  Bedeckung  der  Wunde  mit  sterilem 
Mull  —  vor  allem  ist  schon  im  Beginne  der  Wagnerische 
Lappen  ganz  in  Mull  eingehüllt  worden  —  schützt  am  sichersten 
vor  zufälliger  Infection. 

Grössere  Gefässe,  denen  man  in  der  Marksubstanz  begegnet, 
lassen  sich  gut  fassen  und  unterbinden.  Im  ersten  Falle  ist  mir 
dies  nicht  begegnet,  im  zweiten  habe  ich  eine,  im  dritten  zwei 
grössere  Arterien  unterbunden. 

Darf  ich  nach  meiner  dritten  Erfahrung  und  nach  vielen  Be- 
richten aus  der  Litteratur  schliessen,  so  stammt  die  gefährlichste 
Blutung  bei  Tumorexstirpation  nicht  aus  dem  normalen  Hirn, 
sondern  aus  dem  Tumor,  wenn  dieser  nämlich  blutreich  ist. 
Wir  kommen  hiermit  gleich  zu  der  Frage,  wie  man  den  Tumor 
angreifen  soll.  Ist  er  hart  und  scharf  abgegrenzt,  ein  Tuberkel 
oder  hartes  Sarkom,  wie  in  v.  Bramann's  berühmtem  letiten 
Falle  ^),  so  ist  die  Aufgabe  verhältnissmässig  einfach.  Man  wird 
eine  möglichst  lange  Spalte  in  der  Rinde  anlegen,  mag  nun  der 
Tumor  cortical  oder  subcortical  sitzen,  um  grösstmögliche  Uebersicht 
zu  haben,  das  normale  Hirn  an  der  Tumorgrenze  vordringend  bei 
Seite  halten  und  den  Tumor  enukleiren.  Ich  habe  mir  Spatel 
machen  lassen  aus  dünnem  vernickeltem  Kupferblech  an  Metallstiel, 
ähnlich  denen  der  Mikroskopiker,  welche  zur  üebertragung  von 
Schnitten  gebraucht  werden.  Diese  dünnen  Hirnspatel  haben 
verschiedene  Breite  und  Länge.  Mit  Leichtigkeit  lassen  sie  sich 
biegen  nach  Bedarf.  Man  arbeitet  mit  einem  in  jeder  Hand.  Sie 
dienen  dazu,  das  Hirn  zu  trennen  und  gleichzeitig  das  getrennte 
Hirn  auseinander  zu  halten  derart,  dass  zwischen  ihnen  ein  Spalt 
von  1 — 172  cm  Breite  entsteht.  Tuptt  ein  Assistent  zwischen  den 
Spateln,  welche  der  Operateur  hält,  schnell  und  geschickt  auf, 
so  kann  man  trotz  der  lebhaftesten  parenchymatöesen  Blutung 
ohne  weiteres  erkennen,  ob  man  sich  in  normalem  Mark,  oder  im 
Tumor  befindet,  sofern  dieser  sich  überhaupt  vom  Hirn  unterscheiden 
lässt,    was    freilich    bei    vielen  Gliomen    nicht    der  Fall    sein  soll. 

0  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1892.  II. 
S.  532  und  1895.    IL    S.  678. 

Deatsehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.    II.  ^q 
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Ich  verspreche  mir  vom  systematischen  Gebrauche  dieser 
Instrumente  viel  für  die  Lösung  des  Problemes,  auch 
schlecht  begrenzte  Tumoren  zu  exstirpiren.  Geht  man 
mit  diesen  Instrumenten  schrittweise  vor,  verlässt  die  eine  Stelle, 
tamponirt  und  geht  an  eine  weiter  peripher  gelegene,  wenn  man 
in  den  Tumor  gelangt,  statt  ausserhalb  seiner  Grenzen  zu  bleiben, 
so  kann  die  Exstirpation  auch  schlecht  begrenzter  Tumoren  möglich 
werden,  wie  mein  dritter  Fall  lehrt.  Ohne  die  Hinispatel  wäre 
es  mir  durchaus  unmöglich  gewesen,  die  Grenzen  des  Tumors  zu 
erkennen. 

Cystische  Sarkome  sind  schwer  vollkommen  zu  entfernen. 
Die  überaus  dünne  Wand  dieser  Tumoren,  das  Zerreissen  der- 
selben beim  Exstirpationsversuch,  die  Schaffung  einer  blutenden 
Zertrümmerungshöhle,  welche  keine  üebersicht  mehr  gestattet,  sind 
die  Ursachen  vieler  Misserfolge.  Im  Fall  II  ist  es  mir  gelungen, 
das  sehr  dünnwandige,  cystische  Sarkom,  wenn  auch  in  drei 
Theilen,  so  doch  makroskopisch  vollkommen  sauber  zu  entfernen, 
aber  nur  dadurch,  dass  ich  mich  bei  äusserst  langsamem  Vor- 
gehen dauernd  um  etwa  einen  halben  Centimeter  von  der  Tumor- 
wand entfernt  im  anscheinend  normalen  Marke  gehalten  habe. 
Trotzdem  die  Cyste  sich  entleerte,  gab  die  Mitnahme  einer  um- 
gebenden normalen  Markschicht  dem  Tumor  so  viel  Festigkeit^ 
dass  von  einer  reinlichen  Operation  die  Rede  sein  konnte.  Sehr 
gefördert  wurde  ich  in  diesem  Falle  dadurch,  dass  ich  mir  das 
normale  Hii^i  einerseits,  den  Tumor  mit  Markmantel  andererseits 
durch  Gazetupfer  bei  Seite  halten  Hess  derart,  dass  eine  breite, 
übersichtliche  Hirn  wunde  entstand. 

Betrachtet  man  auf  dem  Atlas  von  Nebelthau  z.  B  oder 
am  Präparate  die  Stabkranzfaserung,  so  ist  ohne  weiteres  klar, 
dass  selbst  durch  einen  sehr  langen  und  tiefen  Schnitt  ins  Mark, 
welcher  sich  einigermassen  in  der  Richtung  der  Stabkranzfaserung 
hält,  nur  verhältnissmässig  wenig  Faserbahnen  ausser  Funktion 
gesetzt  werden,  ein  Verlust,  der  nach  der  Heilung  kaum  festzu- 
stellen sein  dürfte.  In  der  That  lässt  sich  in  meinem  Falle  II 
trotz  Exstirpation  eines  hühnereigrossen  Tumors  aus  dem  Mark- 
lager mit  Fortnahme  eines  thalergrossen  Rindenstückes  nur  ein 
geringer  funktioneller  Defekt  nachweisen.  Wagt  man  sich  also 
an  solche  Operationen  heran,  so  soll  man  einen  grossen  Einschnitt 
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nicht  scheuen  und  Uebersicht  über  die  Tumorgrenzen  vor  allem 
zu  erreichen  suchen.  Besser  ist's  auf  Kosten  einer  dauernden 
Lähmung  den  Tumor  zu  entfernen,  als  ihn  halb  zu  entfernen. 

Der  Exstirpation  des  Tumors  folgt,  falls  es  sich  nicht  um 
ganz  kleine  Wunden  handelt,  die  Tamponade  des  Substanz  Verlustes 
mit  Jodoformmull,  wie  ihn  v.  Bergmann i)  und  v.  Bramann 
empfohlen  haben.  Zur  Sicherung  der  Blutstillung  ist  solche  un- 
bedingt nothwendig.  Wenn  es  der  Allgemeinzustand  des  Kranken 
irgend  gestattet,  soll  man  ihn  die  ersten  24  Stunden  post  opera- 
tionem  in  fast  sitzender  Stellung  verbringen  lassen.  Die.Blut- 
zufuhr  zum  Hirn  und  damit  die  Blutung  wird  auf  diese  Weise 
wesentlich  verringert.  Meine  Kranken  haben  diese  Stellung  sehr 
gut  vertragen.  Im  Zusammenhange  mit  der  Tamponade  seien  der 
Grösse  des  Hautknochenlappens  und  der  Form  des  Einschnittes 
in  die  Dura  noch  einige  Worte  gewidmet,  v.  Bergmann  führt 
aus,  dass  die  grössten  Gefahren,  welche  den  Operirten  bedrohen, 
Shock,  Sepsis  und  Hirnprolaps  seien.  Hirnprolaps  führt  auf  die 
Dauer  wohl  immer  zu  Eiterung  und  damit  zum  Verluste  grösserer 
Hirntheile,  wenn  nicht  zu  Himabscess  und  zu  Meningitis.  In 
unserem  Vaterlande,  dem  Vaterlande  der  strengen  Asepsis,  von 
aseptischen  Maassnahmen  zu  sprechen,  erachte  ich  als  unangebracht. 
Dennoch  möchte  ich  die  Bemerkung  einschalten,  dass  nach  meiner 
festen  üeberzeugung  die  Asepsis,  wie  es  König  neulich  schilderte, 
am  besten  gewahrt  wird,  wenn  kein  Finger  direct  die  Wunde 
berührt.  Seit  König  vor  einer  Reihe  von  Jahren  auf  dem  Chirurgen- 
congresse  die  gelegentliche  Bemerkung  machte,  dass  Patellamähte 
nur  dann  verunglücken,  wenn  Finger  in  die  Wunde  kommen,  dass 
er  dieses  nie  gestatte,  habe  ich  mich  bemüht,  fast  ausschliesslich 
ohne  directe  Berührung  der  Wunde  mit  den  Fingern  zu  arbeiten 
und  zwar  bei  allen  Operationen  ohne  Unterschied,  habe  auch  auf 
dem  Chirurgencongesse  1898  in  der  Diskussion  hierüber  gesprochen, 
Die  berichteten  drei  Fälle  sind  unter  voller  Wahrung  dieses  Prin- 
cipes  operirt.  Nur  die  Ausschälung  des  Tuberkels  Hess  sich  ohne 
Mitwirkung  des  nackten  Fingers  nicht  durchführen.  Muss  ich  den 
nackten  Finger  in  eine  Wunde  senken,  so  thue  ich  dies  nie,  ohne 
mir   die  Finger    nochmals    tüchtig   mit    1  pCt.  Lysollösung  abzu- 
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bürsten.  Da  ich  hiernach  die  Finger  mit  einem  sterilen  Tuche 
abtrockene,  so  gelangt  nichts  von  dem  Desinficiens  in  die  Wunde. 
Den  Hautknochenlappen  soll  man  v.  Bergmann  folg^end,  so  gross 
wie  möglich  schneiden,  aber  dies  nicht  nur  um  volle  Uebersicht 
zur  Auffindung  des  Tumors  zu  haben,  nicht  nur,  um  bei  der  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst  nicht  beengt  zu  sein,  sondern  auch,  um 
den  geöflFneten  Schädel  wieder  hermetisch  schliessen  zu 
können.  Macht  man  den  Hautknochenlappen  zu  klein,  so  wird 
man  im  Laufe  der  Operation  meist  gezwungen  sein,  an  den  Rändern 
der  Oeffnung  nachträglich  noch  Knochen  fortzunehmen,  sei  es  auf 
einer,  sei  es  auf  mehreren  oder  gar  auf  allen  Seiten.  So  ist  un- 
endlich oft  operirt.  Ich  selbst  habe  im  letzten  Falle  so  verfahren 
müssen.  Indessen  hat  das  Vorgehen  grosse  Nachtheile,  insofern 
durch  die  breiten  Enochenspalten  rings  um  den  Enochenlappen 
Hirnprolaps  und  langdauemder  Abfluss  von  Liquor  cerebri  be- 
günstigt wird.  In  dem  Falle  von  cystischem  Sarkom  im  Mark- 
lager der  Centralwindungen  war  der  Hautknochenlappen  fast  genau 
ausreichend.  Nur  nach  unten  hin,  nach  der  Lappenbasis  zu, 
musste  ich  die  Oeffnung  um  ein  Geringes  erweitern.  Nach  Tam- 
ponade der  Himwunde  habe  ich  die  Dura  sorgfältig  genäht  und 
ebenso  den  Lappen  mit  ziemlich  engen  Nähten  an  seiner  Stelle 
befestigt.  Nur  soviel  Raum  blieb,  dass  ich  den  Tampon  durch 
einen  Spalt  nach  aussen  leiten  konnte.  Freilich  war  der  Spalt, 
welchen  die  Sudeck'sche  Fraise  geschaffen,  nur  etwa  zwei  mm 
breit.  Der  Knochenlappen  wurde  also  durch  den  Tampon  an 
seiner  Austrittsstelle  um  einige  mm  gehoben.  Aber  dafür  war  dei* 
blutig  seröse  Abfluss  nach  aussen  massig;  der  Lappen  heilte  innef^ 
halb  einiger  Tage  ringsum  fest  ein.  Die  Entfernung  des  ersten 
Tampons  am  5.,  die  des  zweiten  am  7.  Tage  machte  nicht 
die  geringsten  Schwierigkeiten,  da  der  Knochenlappen  sich,  ohnö 
dass  die  Galeanaht.  dadurch  gezörrt  wurde,  um  einige  mm  in  di^ 
Höhe  heben  liess  und  dem  Tampon  bequemen  Austritt  gestattete. 
Hiernach  wurde  der  Verband  nur  noch  aussen  auf  gelegt,  durch 
den  ganz  schmalen  Knochenspalt  konnte  kein  Hirn  prolabiren, 
selbst  wenn  es  etwas  ödematös  war,  und  binnen  weniger  Tage 
granulirte  die  Wunde  oberflächlich.  Fast  ebenso  ist  mein  erster 
mit  der  Gilgisäge  operirter  Fall  behandelt  und  verlaufen.  Anders 
verlief   der    dritte,    die  Exstirpation    des   rechten  Schläfenlappens 
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In  diesem  musste  ich  schon  im  Beginne  rund  herum  etwa  1  cm 
Enochenrand  fortkneifen,  weil  die  Dura  sich  stark  hervorwölbte 
und  ich  einen  Hirnprolaps  vermeiden  wollte:  mit  anderen  Worten, 
die  primäre  Oeflfnung  war  ungenügend.  Im  weiteren  Verlaufe 
musste  ich  ilach  der  Schläfe  hin  noch  eine  beträchtliche  Strecke 
von  Knochen  fortnehmen,  um  Raum  für  die  Exstirpation  des 
ganzen  Schläfenlappens  zur  erhalten.  Einen  zweiten  Wagner'schen 
Lappen  bildete  ich  nicht,  um  Zeit  zu  sparen.  Nach  vollendeter 
Operation  tamponirte  ich  die  mittlere  Schläfengrube  sorgfältig  mit 
einem  langen  JodoformmuUstreifen,  welcher  in  Zickzack  so  gelegt 
war,  dass  er  sich  durch  Zug  leicht  entfalten  musste.  Die  Dura 
nähte  ich  weit  mit  einigen  Stichen,  ebenso  die  Galea.  Die  Sorgen 
kamen  nach!  Bis  zur  Entfernung  des  Tampons  (am  5.  Tage  die 
eine  Hälfte,  am  7.  Tage  die  andere  Hälfte)  ging  es  ausgezeichnet. 
Mit  dieser  drängte  sich  Hirn  in  die  Ebene  der  Haut  durch  den 
gut  l  cm  breiten  Tamponspalt,  weil  ich,  ein  zweiter  grober  Fehler, 
den  Duralappen  hufeisenförmig,  mit  der  Basis  nach  unten,  ge- 
schnitten hatte,  nicht  in  Kreuzform,  wie  v.  Bergmann  ausdrücklieh 
anempfiehlt.  Ich  hatte  die  ersten  beiden  Male  mit  dem  hufeisen- 
förmigen Duralappen  Glück  gehabt  und  solches  für  dies  Mal  eben- 
falls erhofft.  In  der  Folge  erhob  sich  das  Hirn  um  etwa  Y2  ^^ 
über  die  Ebene  der  Haut  trotz  aller  Compressionsverbände,  trotz- 
dem es  dem  Kranken  ausgezeichnet  ging,  trotzdem  er  nie 
fieberte,  keine  Eiterung  stattfand.  Im  Anfang  war  das  Hirn 
mit  unveränderter,  allenfalls  leicht  granulirender  Pia  überdeckt. 
Schliesslich  bedeckte  sich  die  Pia  doch  mit  zähen,  etwas 
schmierigen,  fibrinösen  Beschlägen  und  nach  8  Tagen  musste  ich 
über  einem  Jodoform  mullstreifen,  welcher  auf  die  Rinde  zu  liegen 
kam,  die  benachbarten  Wundränder  nähen,  weil  ich  Ausbildung 
eines  wirklichen  Hirnprolapses  fürchtete.  Die  Nähte  haben  eine 
Woche  gehalten.  Dann  war  der  Zustand  der  alte.  Glücklicher 
Weise  sank  nun  das  Hirn  allmälig  ein,  und  die  Vernarbung  ging 
langsam,  aber  sicher  vor  sich.  Ich  betone,  dass  eine  Infection 
des  Hirns  als  Ursache  des  Vordrängens  sicher  nicht  vorlag.  Dem 
Kranken  ging  es  fortdauernd  gut;  Eiterung  fand  nicht  statt;  nur 
kleine  Partiklchen  Hirn  vom  Schnittrande  des  Hirns  stiessen  sich 
ab.  Offenbar  handelte  es  sich  nur  um  Stauungsschwellung  des 
Hirns    in    der  nächsten  Nähe  der  Hirnwunde  in  Folge  von  Circu- 
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lationsstörungen.  Zu  dieser  Unannehmlichkeit  kam  eine  zweite. 
Ich  hatte  die  Dura  weit  genäht,  ebenso  die  Haut.  Einige  Tage 
post  operationera  begann  aus  dem  vorderen,  unteren  Wundwinkel 
stromweise  Liquor  cerebri  abzufliessen.  Viele  Wochen  hat  dieser 
Ausfluss  angehalten.  Viele  Wochen  lang  mussten  wir  zwei  mal 
täglich  den  Verband  wechseln,  um  bei  der  andauernden  Durch- 
leuchtung dieses  die  Asepsis  aufrecht  zu  erhalten.  Wenn  schliesslich 
trotz  der  täglich  saubersten  Reinigung  der  Kopfschwarte  mit 
Aether  und  Desinficiens  eine  Meningitis  eingetreten  wäre,  hätten 
wir  uns  nicht  wundern  können.  Zum  Glück  führt  der  Strom  des 
Liquor  nach  aussen!  Was  folgt  aus  diesem  meinem  Missgeschick? 
Man  soll  den  Hautknochenlappen  eher  zu  reichlich,  als  zu  klein 
anlegen.  Das  vorzügliche  Sudeck'sche  Instrument  erleichtert  es. 
Dies  gilt  insondere  für  die  Fälle  mit  schwersten  Hirn- 
druckerscheinungen. Muss  man  die  Knochenöflfnung  später 
noch  erweitern,  so  soll  man  einen  zweiten  Wagnerischen  Lappen 
bilden,  wie  es  v.  Bramann  in  seinem  bekannten  Falle  that,  oder 
nimmt  man  die  Lu  er 'sehe  Zange  zu  diesem  Zwecke,  so  soll  man 
den  Tampon  an  einer  Stelle  herausleiten,  an  welcher  kein  anderer 
Knochendefect  besteht,  als  der  durch  die  schmale  Fraise  geschaffene. 
Die  schmälste  Knochenspalte  genügt,  um  den  Tampon  zu  entfernen, 
da  sich  der  Knochenlappen  lüften  lässt.  Durch  eine  schmale 
Spalte  aber  kann  das  Hirn  nicht  prolabiren.  Die  Dura  soll  man 
kreuzförmig  einschneiden  oder  besser  die  Basis  des  Duralappens 
entgegengesetzt  der  Basis  des  Knochenlappens  legen,  soll  sie  aufs 
engste  und  sorgfältigste  bis  auf  den  Tampon  nähen  und  die  Galea 
ebenfalls  eng  und  sorgfältig  vereinigen,  damit  ein  Abfluss  von 
Liquor  unmöglich  werde  und  primäre  Heilung  eintrete.  Ich  glaube 
nicht,  dass  es  richtig  ist,  Dura  und  Haut  weit  zu  nähen,  um  dem 
Blut  und  blutig-serösen  Secret  Abfluss  nach  aussen  zu  gewähren. 
Die  sickernde  Blutung  soll  durch  den  Tampon  gestillt  werden.  Wer 
seiner  primären  Asepsis  misstraut,  soll  sich  an  Hirn  Operationen  nicht 
wagen.  Ist  die  primäre  Asepsis  gut,  so  ist  vollkommener  Wund- 
verschluss  das  sicherste  Mittel,  die  Asepsis  aufrecht  zu  erhalten. 
Die  Bedingungen  für  schnelle  Resorption  eines  massigen  blutig- 
serösen Ergusses  sind  im  Schädel  hervorragend  günstig.  Dies 
erhellt  aus  den  anatomischen  Verhältnissen,  dies  sehen  wir  täglich 
bei    subcutanen    Hirnverletzungen.      Eine    offene    Wunde    auf   die 
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Dauer  wirklich  aseptisch  zu  halten,  gelingt  nicht  trotz  aller  Mühe. 
Jede  Granulationsfläche  fängt  an  zu  secerniren,  ihr  Secret  enthält 
dann  Eiterkokken.  Eine  Ueberwanderung  solcher  von  der  Haut 
auf  eine  offene  Wunde  auf  die  Dauer  fern  zu  halten,  ist  unmöglich 
und  dies  um  so  mehr,  wenn  etwa  durch  dauernden  Abfluss  von 
Liquor  cerebri  der  Verband  feucht  gehalten  wird.  Heilt  die  Haut- 
wunde primär,  so  braucht  man  nach  Entfernung  des  Tampons  nur 
noch  von  aussen  Verbandmaterial  aufzulegen,  und  es  wird  bei 
einem  recht  schmalen  Knochenspalt  an  der  Tamponstelle  in 
wenigen  Tagen  oberflächliche  Granulation  eintreten;  Hirnprolaps 
ist  unmöglich.  Dass  man  von  einer  primär  inficirten  Hirnwunde, 
die  ja  umfluthet  wird  von  Liquor  cerebri,  die  Meningitis  fern  halten 
könne  dadurch,  dass  man  den  inficirten  Flüssigkeiten  Abfluss  nach 
aussen  schafft,  halte  ich  für  sehr  unwahrscheinlich.  Jedenfalls 
glaube  ich,  dass  wenn  man  auf  eine  Seite  die  stellt,  denen  durch 
weite  Naht  und  weite  Knochenlücken  genützt  worden  ist  und  auf 
die  andere  jene,  welche  zu  Grunde  gegangen  sind  an  Meningitis 
und  Hirnprolaps  in  Folge  weiter  Naht  und  weiter  Knochenlücken, 
die  Zahl  der  zweiten  bei  weitem  überwiegt.  Operirt  man  in  zwei 
Zeiten,  so  soll  man  meiner  Meinung  nach  am  Schlüsse  der  ersten 
Operation  den  Hautknochenlappen  sauber  einnähen,  um  Infection 
der  Wunde  zu  vermeiden.  Für  sehr  wichtig  halte  ich  auch,  dass 
man  den  Tampon  erst  entfernt,  wenn  die  Hirnwunde  granulirt, 
also  zwischen  dem  5.  und  8.  Tage.  Ich  sehe  keinen  Grund,  den 
Tampon  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  zu  entfernen,  wie 
dies  vielfach  geschieht.  Es  müssten  denn  durch  einen  zu  massigen 
Tampon  Hindruckerscheinungen  hervorgerufen  werden.  Ist  die 
Operation  aseptisch  verlaufen  und  der  Kranke  befindet  sich  gut, 
so  kann  man  heilfroh  sein  und  die  eigentliche  Wunde  in  Frieden 
lassen.  Die  deckenden  Verbandschichten  müssen  selbstverständlich 
gewechselt  werden,  so  oft  sie  feucht  sind,  um  die  Asepsis  auf- 
recht zu  erhalten.  Entfernt  man  den  Tampon  früh,  so  trennt 
man  nur  frische  Verklebungen  und  schafft  der  secundären  Ein- 
wanderung von  Entzündungserregern  freie  Bahn,  begünstigt  auch 
Hirnprolaps,  da  das  öderaatösc  Hirn  in  der  Umgebung  des  De- 
fectes  dem  Tampon  nachdrängt.  Nach  6 — 7  Tagen  ist  das  Hirn 
durch  Granulation  schon  fixirt,  das  primäre  Oedem  in  der  Um- 
gebung   des  Defcctcs    ist    im    Zurückgehen;  Secundärinfection   der 
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Hirowande  mit  nachfolgendem  Prolaps  des  entzündeten  Hirns  ist 
kaum  mehr  möglich.  Ich  glaabe  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich 
annehme,  dass  ich  diesem  Vorgehen  drei  Erfolge  nacheinander 
verdanke,  in  Fällen,  von  denen  nur  der  erste  technisch  ein- 
lach, der  zweite  schwierig  war,  während  der  dritte  neben  der 
V.  Bramann's  die  grösste  Operation  darstellt,  welche  bisher  am 
Hirn  ausgeführt  wurde. 

Ueber  Freileg^nng  des  Sleinhims  zur  Entfemiing  von 

Oesehwfilsten. 

Der  vorstehende  Aufsatz  war  schon  abgeschlossen,  als  ich 
durch  Herrn  Collegen  Sommer  in  Giessen  einen  Knaben  mit 
Eleinhimtumor  zur  Operation  überwiesen  erhielt.  Der  Fall  war 
diagnostisch  nicht  vollkommen  klar.  Doch  glaubte  Herr  College 
Sommer  als  Ursache  eines  gewaltigen  Hydrocephalus  mit  Er- 
blindung und  mannigfachen  verwickelten  Hirnerscheinungen,  vor 
allem  ausgesprochenem  Kleinhirnschwindel  einen  Tumor  in  den  seit- 
lichen oberen  Theilen  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  annehmen  zu 
müssen.  Ich  gehe  auf  die  klinische  Seite  des  Falles  hier  nicht 
ein.  Dieselbe  bietet  wesentlich  neurologisches  Interesse  und  soll 
an  anderer  Stelle  erörtert  werden.  Doch  glaube  ich,  dass  die 
Technik  meines  Vorgehens  von  chirurgischem  Interesse  ist. 

Aus  der  Literatur  waren  mir  die  gewaltigen  Schwierigkeiten, 
das  Kleinhirn  zum  Zwecke  einer  Tumorexstirpation  frei  zu  legen, 
wohl  bekannt.  Ich  selbst  bin  mit  dem  Kleinhirn  nur  einmal  in 
Berührung  gekommen  bei  der  Suche  nach  einem  Abscess,  den  ich 
nicht  fand.  Das  ganze  Symptomenbild  unseres  Kranken  Hess  mich 
daran  denken,  dass  vielleicht  doch  ein  Fall  von  idiopathischem 
Hydrocephalus  vorliege,  wie  sie  Oppenheim  und  Bruns  be- 
schrieben, wenngleich  Sommer,  mit  welchem  ich  hierüber  noch- 
mals Briefe  wechselte,  an  der  Diagnose  eines  Tumors  festhielt. 
Schliesslich  hat  nach  Ausweis  der  Literatur  ein  Klein hirntumor 
öfter  seinem  Sitze  nach,  ob  rechts  oder  links,  nicht  sicher  be- 
stimmt werden  können.  Gelegentlich  machen  auch  Tumoren  des 
Occipitalhirns  Erscheinungen  eines  Kleinhirntumors  durch  Druck 
von  oben  her.  Ich  hielt  es  also  für  nöthig,  das  Kleinhirn  beider- 
seits   zugleich  mit    beiden  Hinterhauptslappen    frei    zu    legen.     In 
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Anlehnung  an  die  letztbeschriebenen  Verfahren  von  v.  Bergmann^) 
und  Schede 2)  habe  ich  einen  Bogenschnitt  etwa  von  der  Spitze 
des  linken  Processus  mastoideus  zur  Protuberantia  occip.  ext.  und 
von  dort  etwas  steiler  nach  abwärts,  etwa  zwei  Finger  breit  unter 
die  Spitze  des  rechten  Warzenfortsatzes  verlaufen  lassen.  Der 
Schnitt  drang  im  grössten  Theile  seines  Verlaufes  gleich  auf  den 
Knochen.  Es  wurde  Sorge  getragen,  den  Stanam  der  Art.  occipi- 
taJis  dextra  nicht  zu  verletzen.  Darauf  wurden  die  Nackenmuskeln 
beiderseits  bis  an  die  Umrandung  des  Foramen  magnum  abgelöst, 
was  sich  mit  einem  scharfen  Raspatorium  auffallend  leicht  und 
ohne  wesentliche  Blutung  bewerkstelligen  liess.  Demnächst  wurde 
ein  zweiter  grosser  Bogenschnitt  beginnend  von  dem  linken  Ende 
des  ersten,  geführt,  welcher  von  der  Spitze  des  linken  Warzen- 
fortsatzes an  der  hinteren  Umrandung  dieses  aufwärts  stieg  und 
fernerhin  über  die  Gegend  des  Lambda  etwa  nach  der  Spitze  der 
rechten  Ohrmuschel  verlief.  Im  Bereiche  dieses  Schnittes  wurde 
die  Galea  frontalwärts  etwas  abgeschoben.  Darauf  Perforation  des 
Knochens  über  dem  linken  Sulcus  sigmoideus  (an  der  Basis  des 
Warzenfortsatzes)  mit  einer  Doyen' sehen  Fraise,  Durchschneidung 
des  Knochens  mit  der  Sud  eck 'sehen  Fraise  zunächst  im  oberen 
Bogenschnitte,  dann  entlang  der  hinteren  Umrandung  des  linken 
Warzenfortsatzes  und  von  hier  aus  in  leichtem,  abwärts  concavem 
Bogen  querüber  entlang  der  oberen  Umrandung  des  Hinterhaupts- 
loches. Die  Basis  des  grossen  Knochenlappens  liess  sich  durch 
Elevatorien,  welche  in  den  Knochenschnitt  eingesetzt  wurden,  leicht 
einknicken  und  so  der  gesammte  Lappen  nach  rechts  hinüber 
legen.  Es  lagen  nun  beide  Hinterhauptslappen  und  beide  Klein- 
hirnhälften frei.  Die  Ernährung  der  Lappens  schien  mir  durch 
die  breite  Basis  über  und  hinter  dem  rechten  Obr,  welche  die  Art. 
occipit.  enthielt,  gewährleistet.  Die  Sud  eck 'sehe  Fraise  glitt 
ohne  Verletzung  über  die  verschiedenen  Sinus  hinweg.  Die  Um- 
schneidung des  Knochenlappens  war  fast  blutlos,  ging  allerdings 
nicht  so  glatt,  wie  sonst,  wegen  öfteren  Stockens  des  Laufes  der 
Fraise,  trotzdem  diese  mit  Electromotor  betrieben  wurde.  Punction 
des  linken  Hinterhornes  entleerte  nur  eine  massige  Menge  Flüssig- 


*)  V.  Bergraann,  Hirncliirurgie.     3.  Aufl.    S.  370  fi. 
2)  Schede,    Zwei  Fälle  von  Kleinhirntumoren.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.    1900.    No.  30. 
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keit.  Durch  einen  Hufeisenschnitt  in  der  Dura  mit  oberer  Basis, 
legte  ich  die  linke  Kleinhirnheraisphäre  frei.  Die  Druckentspannung 
war  so  gross,  dass  ich  mit  beiden  Zeigefingern  in  die  hintere 
Schädelgrube  eindringen  konnte  und  zwischen  beiden,  oben  und 
unten  auf  dem  Kleinhirn  liegenden  Fingern  das  Hirn  aufs  ge- 
naueste abtasten  konnte,  in  gewissem  Grade  liess  sich  sogar  die 
Hemisphäre  nach  aussen  luxiren,  so  dass  ich  die  hintere  Seite  der 
Felsenbein  Pyramide  vorsichtig  tastend  erreichen  konnte.  Kein 
Tumor  war  zu  fühlen.  Die  Consistenz  des  Hirns  war  überall  voll- 
kommen gleichmässig  bis  auf  eine  medial  und  abwärts  gelegene 
Partie,  die  ich  als  Pons  oder  MeduUa  ansprach.  Die  gewaltige 
Druckentlastung  und  die  Abtastung  hatten  keinen  Einfluss  auf 
Puls  und  Athmung.  Duranaht,  Drain  in  das  linke  Hinterhom, 
lose  Einfügung  des  Knochenlappens  durch  Naht  der  Galea  unter 
Belassung  einer  Abflussöffnung  für  das  Ventrikeldrain  links  unten. 
Meine  Annahme  war,  dass  es  sich  doch  um  einen  idiopathischen 
Hydrocephalus  handele.  Ich  hoffte,  dass  die  Druckentlastung  und 
die  Drainage  des  Ventrikels  vielleicht  wohlthätig  wirken  könnten. 
Das  Gegentheil  war  der  Fall.  Die  unmittelbaren  Folgen  der 
Operation  waren  allerdings  günstig:  den  Knabe  war  schon  nach 
einigen  Stunden  bei  Besinnung  und  befand  sich  gut.  Im  Laufe 
der  Nacht  jedoch  trat  ein  plötzlicher  Verfall  und  Exitus  ein. 
Offenbar  hatte  doch  die  gewaltige  Druckschwankung,  welche  durch 
Lüftung  eines  so  grossen  Knochenlappens  im  Verein  mit  der 
Ventrikeldrainage  bewirkt  wurde,  zu  irreparabelen  Störungen  ge- 
führt. Section  ergab  ein  median  sitzendes,  nicht  abgekapseltes 
Sarkom,  welches  kartoffelgross  war  und  von  der  Rinde  des  Ober- 
wurmes bis  an  die  des  Unterwurmes  sich  erstreckte,  auch  in  den 
Aquaeductus  Sylvii  hineingewachsen  war,  also  inoperabel.  Keine 
Nachblutung.  Starke  venöse  Hyperämie  der  Grosshirnpia.  Keine 
Meningitis. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  Y  und  YI. 

Histologische  Darstellung  des  melanotischenCarcinoms  im  Schläfenlappen. 

Bild  1:     a)  normale  Tela  chorioidea  mit  einschichtigem  Epithel. 

b)  Epithelwucherung  der  Tela  mit  etlichen  Pigmentschollen. 

Bild  2:  Starke,  meist  regellose  Wucherung  der  Epithelzellen  der  Tela  cho- 
roidea;  zahlreiche  schwarze  Pigmentkörner  zwischen  sie  eingestreut. 

Bild  3:  Ein  einzelnes  Gefäss  der  Tela  mit  der  perivasculären  Epithelwuche- 
rung, welche  zahlreiche  Pigmentzellen,  Pigmentschollen  und  feinste 
Pigmentkömehen  enthält. 

Bild  4:  Senkrechter  Schnitt  durch  die  Ventrikeloberfläche:  a)  Ventrikel, 
b)  Garcinom,  c)  Hirnsubstanz.  Das  melanotische  Garcinom  b  des 
Ependyms  des  Unterhomes  dringt  von  der  freien  Oberfläche  her  ins 
Hirn,  in  die  Ventrikelwandung  c  ein. 


XL. 

(Aus  dem  stadtischen  Krankenhause  zu  Worms  a.  Rh.) 

Ausgedehnte  Lungenresection  wegen  zahl- 
reicher eiternder  Bronchectasieen  in  einem 

ünterlappen/) 

Von 

Dr.  L«  Heidenhain. 


Die  nachfolgende  Beobachtung  soll  einen  Beitrag  zu  der  Frage 
liefern,  ob  es  möglich  ist,  bei  bronchectatischen  Abscessen  und 
Bronchectasieen  in  einem  im  übrigen  verdichteten  funktionsun- 
fähigen Lungenlappen  eine  Besserung  oder  relative  Heilung  durch 
Resection  des  gesammten  erkrankten  Lungenabschnittes  herbeizu- 
führen. So  weit  ich  finden  konnte,  ist  eine  gleich  grosse  Resection 
der  Lunge  mit  günstigem  Ausgange  noch  nicht  ausgeführt  worden. 
Die  Krankengeschichte,  welche  ich  hier  gleich  folgen  lasse,  liefert 
hoffentlich  den  Nachweis,  dass  auf  eine  Besserung  oder  gar  Heilung 
ohne  Entfernung  des  gesammten  erkrankten  Lungenabschnittes 
nicht  zu  hoffen  war.  Wenigstens  wüsste  ich  nicht,  wie  eine  solche 
hätte  erfolgen  sollen.  Selbst  nach  Entfernung  der  Hauptmasse  des 
erkrankten,  von  multiplen  bronchectatischen  Eiterungen  durchsetzten 
Lungengewebes  hat  uns  die  restirende  Bronchoblennorrhoe,  der 
eitrige  Bronchialschnupfen,  noch  Mühe  genug  gemacht,  bis  schliess- 
lich ein  Versiegen  der  eiterigen  Secretion  wenigstens  eingetreten 
ist.  Interessant  ist,  dass  in  der  Wand  der  einen  eiternden  Kavernen 
sich  ein  kleiner  Carcinomknoten  fand.  Da  der  Kranke  bisher, 
sechs  Monate,  recidivfrei  geblieben  ist,  so  wage  ich  eine  Heilung 
auch  nach  dieser  Richtung  zu  erhoffen.    Doch  bestimmt  mich  gerade 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  April  1901. 
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die  Furcht  vor  einem  etwaigen  Caroinomrecidiv  den  Kranken  auf 
dem  diesjährigen  Chirurgencongresse  vorzustellen,  trotzdem  noch 
kleine  oberflächlich  granulirende  Stellen  vorhanden  sind.  Es  wäre 
zu  bedauern,  wenn  der  Tod  des  Kranken  eine  Vorstellung  des- 
selben und  eine  Diskussion  über  das  Heilungsergebniss  unmöglich 
machte  ^). 

Johann  März  43  J.,  Bürstadt,  Resection  des  grössten  Theiles  des  linken 
unteren  Lungenlappens  wegen  eiternder  Bronchektasen. 

Anamnese:  Früher  stets  gesund ;  keine  erbliche  Belastung.  Im  August  1899 
Pneumonie  und  Pleuritis,  wie  uns  der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Duseberg, 
freundlichst  mittheilte;  lag  Y^  Jahr  zu  Bett.  Als  Keconvalescent  vom  15.  11. 
bis  Ende  April  nach  Homberg  im  Schwarzwald  geschickt.  Befand  sich  dort 
ganz  wohl,  bis  er  Palmsonntag  Influenza  bekam.  Nochmals  Pleuritis.  Probe- 
punktion dort  ergab  seröses  Exsudat,  welches  nicht  abgelassen  wurde.  Da  Pat. 
dauernd  fieberte,  so  wurde  er  nach  4  Wochen  Bettruhe  wieder  heimgeschickt. 
Zu  Hause  lag  er  nochmals  5  Wochen,  z.  Thl.  hoch  fiebernd.  Probepunction 
ergab  Herrn  Dr.  Duseberg  Eiter  in  der  linken  Seitenfläche,  weshalb  er  die 
Aufnahme  des  Kranken  im  hiesigen  Krankenhause  veranlasste. 

Status  V.  5.  7.  1900:  Sehr  heruntergekommener,  schwächlicher  Mensch, 
stark  abgemagert,  blass.  Spricht  heiser;  im  Kehlkopf  ausser  Catarrh  nichts 
nachzuweisen. 

Herz  etwas  nach  rechts  verbreitert  (Sternalmitte),  sonst  normale  Grenzen. 
Spitzenstoss  im  5. 1.  R.,  stark  hebend.  Frequente  Herzthätigkeit;  Pulsus  celer. 
Töne  rein;  2.  Ton  über  der  Pulmonalis  klappend. 

Lungen:  Rechts:  Sonorer  Schall,  auch  über  der  Spitze;  Grenzet)  nor- 
mal und  gut  verschieblich;  Athmung  vesikulär,  etwas  verschärft;  hinten  unten 
vereinzelte,  mittelblasige,  feuchte  Rasselgeräusche.  —  Links:  Dämpfung 
hinten  bis  zur  Spina  scapulae  und  zwar  in  den  unteren  Theilen  und  in  der 
Seitenfläche  absolut,  lieber  der  Spitze  Schall  etwas  verkürzt.  Stimmfremitus 
abgeschwächt.  Athmung  h.  u.  und  in  der  Seite  fast  aufgehoben,  schwach 
hauchend,  entfernt  klingend.  Darüber  tbeils  abgeschwächtes,  theils  bronchi- 
ales Athmen  wechselnd,  lieber  der  Spitze  leises  Vesiculärathmen  mit  feinen 
Rasselgeräuschen  und  Giemen.  In  den  unteren  Partieen  grobes  Rasseln  und 
Schnurren  durchzuhören.  In  der  mittleren  Axillarlinie  unten  keinerlei  Ge- 
räusche zu  hören.    Viel  Husten  und  Auswurf.    Keine  Tb-Bacillen. 

Urin:  Eiweiss,  kein  Zucker;  vereinzelte  hyaline  Cylinder  und  Epithelien. 

6.  7.  1900.  Probepunction  in  der  linken  Seitenfläche  ergiebt  Eiter« 
Operation  in  Chloroformnarcose,  später  mit  Aether  fortgesetzt. 

Resection  von  ca.  8  cm  der  5.  Rippe  in  der  linken  Seitenfläche  und 


^)  Meine  Befürchtung  hat  sich  bestätigt.  Der  Kranke  ist  ca.  4  Wochen 
nach  seiner  Rückkunft  aus  Berlin  in  seiner  Heimath  plötzlich  und  zwar  nach 
Mittheilung  des  Hausarztes  unter  dem  Bilde  einer  Embolie  zu  Grunde  ge- 
gangen.    Section  konnte  leider  nicht  gemacht  werden. 
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Eröffnung  der  Pleura.  Es  entleert  sich  ein  ca.  apfelgrosser  Abscess.  Der 
nachtastende  Finger  findet  eine  Höhle  mit  starren  Wandungen;  Begrenzungen 
nach  vorn  Pericard,  nach  unten  Zwerchfell,  oben  verdichtetes  Lungengewebe. 
Hinten  ist  die  Pleura  visceralis  mit  der  Wand  fest  verwachsen.  Man  bricht 
hier  nach  der  Lunge  zu  in  eine  Zerfallshöhle  ein,  aus  der  sich  rahmiger,  blu- 
tiger Eiter  mit  Gewebsfetzen  in  grosser  Menge  entleert.  In  diese  Zerfallshöhle 
fühlt  man  einige  Löcher  einmünden  (bronchectatische  Cavernen?).  Eine  Grenze 
ist  nicht  zu  finden ;  überall  bricht  man  in  morsches,  stark  blutendes  Lungen- 
gewobe  ein.  Tamponade  mit  Jodoformmull.  Nochmals  Percussion:  Dämpfung 
in  der  Seitenfläche  und  hinten  unten  etwas  aufgehellt,  aber  immer  noch  Däm- 
pfung bis  zur  Spina  scapulae.  Zwei  weitere  Probepunctionen  hinten  unten 
blieben  erfolglos.    Verband. 

Diagnose:  Empyem  in  der  Seitenfläche;  Lungenabscess  unten  hinten 
mit  Cavernen  (?)  in  verdichtetem  Lungengewebe;  alte  pleuritische  Schwarten. 

10.  7.  Temperatur  wieder  normal.  Starke  Sekretion.  17.  7.  Zeitweilig 
Temperatursteigerungen,  Morgens  aber  stets  normal.  Immer  noch  starke  Se- 
kretion. Abstossung  von  nekrotischem  Lungengewebe.  Immer  noch  viel 
Sputum.  27.  7.  Wunde  granulirt  aussen  rein,  in  der  Höhle  immer  noch 
belegt.  Zugang  zu  der  Höhle  ziemlich  eng  geworden.  An  manchen  Tagen 
viel,  danq  wieder  kaum  Secret.  7.  8.  Aussen  reine  Granulation;  Lunge  hat 
sich  nicht  ausgedehnt.  Höhlenwandung  stan*.  Aus  der  Tiefe  entleeren  sich 
zeitweise  grössere  Mengen  Eiter.  17.  8.  Wunde  bis  auf  eine  in  der  Mitt<)  ge- 
legene Stelle  oberflächlich  granulirend.  In  der  Mitte  eine  kleine  Oeffnung, 
aus  der  sich  zeitweise  grössere  Mengen  eitrigen  Sekretes  entleeren. 

21.  8.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Horizontaler  Schnitt  in  der 
Richtung  der  Narbe  an  der  seitlichen  Brustwand,  Exstirpation  der  Granula- 
tionen. Auf  diesen  senkrechter  Schnitt  in  der  mittleren  Axillarlinie  bis  auf 
die  Rippen.  Dreieckiger  Haut- Muskellappen  so  weit  wie  möglich  zurück- 
präparirt,  so  dass  ein  grösserer  Theil  der  4.,  5.  u.  6.  Rippe  freigelegt  wird. 
Resection  dieser  in  etwa  5  cm  Länge.  Die  freiliegenden  Interkostalweiohtheile 
mit  der  schwartig  verdickten  Pleura  werden  entfernt.  Es  tritt  sehr  derbes, 
infiltrirtes  Lungengewebe  zu  Tage.  Durch  Abtragung  desselben  mit  dem 
Thermokauter  wird  eine  mit  Eiter  gefüllte,  ca.  pflaumengrosse  glattwandige 
Höhle  eröffnet,  die  mit  einem  Bronchus  in  offener  Vorbindung  steht.  Breite 
Freilegung  derselben  mit  dem  Thermokauter.  26.  8.  Höhle  liegt  breit  offen. 
Brandschorfe  haben  sich  zum  grössten  Theile  abgestossen.  31.  8.  Höhle  hat 
sich  verkleinert.  In  sie  hinein  haben  sich  zwei  neue  bronchectatische  Kavernen 
eröffnet,  die  sehr  stark  Eiter  entleeren.  2.  9.  Es  hat  sich  wiederum  eine  Ka- 
verne in  die  Höhle  eröffnet;  sehr  starke  Secretion.  Im  übrigen  ist  die  ursprüng- 
liche Höhle  stark  verkleinert  und  ganz  ausgeglättet.  10.  9.  Ferkussorischer  und 
auskultatorischer  Befund:  über  den  hinteren  Theilen  des  linken  Unterlappens 
absolute  Dämpfung,  mehr  seitlich  tympanitischer  Schall.  Athmungsgeräusoh 
fast  ganz  aufgehoben;  über  der  linken  Spitze  vorn  und  hinten  abgeschwächtes 
vesiculäres  Athmcn,  diffuse  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche.  20.  9.  Noch 
immer  sehr  starke  Secretion,  meist  rein  eiterig.    Inzwischen  haben  sich  wieder 
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mehrere  Höhlen  in  dem  verdichteten  Lungengewebe  nach  aussen  geöffnet. 
Eine  grosse  Höhle  communicirt  mit  einem  grossen  Bronchus:  Luft  streicht  ein 
und  aus.  Im  Uebrigen  verkleinert  sich  die  Wundiläche  ziemlich  schnell,  und 
es  ist  schwer,  den  Zugang  in  die  Pleurahöhle  offen  zu  halten.  Noch  immer 
heiser.  Ziemlich  starke  Pharyngitis.  Kehlkopf  Untersuchung  ergiebt  Lähmung 
des  linken  Stimmbandes.  Pat.  ist  sehr  unfolgsam,  säuft  heimlich,  raucht, 
kaut  Tabak.  1.  10.  Verband  stark  durchtränkt.  Es  bat  sich  eine  neue  Höhle 
im  oberen  Wundwinkel  geöffnet  und  entleert  grosse  Mengen  schleimig-eitriger 
Flüssigkeit.  Wunde  hat  sich  stark  verkleinert;  Hautränder  werden  durch 
Vemarbung  nach  innen  gezogen.  15.  10.  Derselbe  Befund.  Bei  Percussion 
Dämpfung  über  der  linken  Lunge,  in  den  oberen  Theilen  etwas  tympanitisch, 
*  Ganz  leises  hauchendes  Athmen  über  der  Spitze  mit  seltenen  Rasselgeräuschen ; 
über  den  unteren  Theilen  der  linken  Lunge  kein  Athemgeräusch.  Da  sich 
immer  neue  Cavernen  nach  aussen  öffnen  und  deren  starre  Wände  keine  Nei- 
gung zum  Ausheilen  zeigen,  erfolgt  am 

15.  10.  Operation  in  Chloroformnarkose:  Schnitt  in  der  Höhe  der 
6.  Rippe,  beginnend  in  der  alten  Wunde,  läuft  horizontal  unter  dem  Schulter- 
blatt nach  hinten,  trennt  die  Weichtheile  bis  auf  die  Rippen.  Auf  diesen  senk- 
recht ein  zweiter  Schnitt  in  der  vorderen  Axillarlinie  bis  in  die  Achselhöhle. 
Der  grosse  dreieckige  Lappen  wird  unter  Hochziehen  der  Scapula  nach  hinten 
zurückpräparirt.  Resection  der  2. — 6.  Rippe  von  der  vorderen  Axillarlinie 
(Grenze  des  Perikards,  denn  das  Herz  ist  durch  Schrumpfung  nach  rechts 
verzogen)  bis  zu  den  Rippen  winkeln.  Ziemlich  starke  Blutung.  Durch  trennung 
.der  dicken  Pleuraschwarte.  Darauf  wird  der  allenthalben  an  der  Brustwand 
adhärente  Unterlappen  der  linken  Lunge  wie  bei  einer  Obduction  mit  der  Hand 
von  den  seitlichen  und  hinteren  Theilen  der  Brustwand  abgelöst.  Nach  Lösung 
wird  zuerst  mit  dem  Messer,  dann  mit  dem  Thermokauter  der  grösste  Theil  des 
.Unterlappens  stückweise  abgetragen.  Dabei  werden  zwei  ziemlich  kartoffelgrosse, 
glattwandige  bronchectatische  Höhlen  eröffnet.  Die  sehr  starke  Blu- 
tung wird  theils  durch  den  Brenner,  theils  durch  Klemmen  gestillt.  Mit 
grosser  Vorsicht  wird  die  Lunge  vom  Zwerchfell  und  vom  Herzbeutel  abgelöst, 
und  zwar  so,  dass  sowohl  unten,  wie  am  Perikard  noch  kleinere  Partien 
Lungengewebe  stehen  bleiben.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  oder  des  Herzbeutels 
wird  so  glücklich  vermieden. 

Die  Blutung  war  im  Ganzen  nicht  unbeträchtlich,  jedoch 
nicht  Besorgniss  erregend.  Der  rothglühende  Brenner  trennte  langsam 
das  bindegewebig  entartete  Lungengewebe.  Die  Trennung  wurde 
nicht  eher  fortgesetzt,  als  bis  die  Blutung  vollkommen  stand.  Die  paren- 
chymatöse Blutung  liess  sich  mit  dem  Brenner  gut  beherrschen.  Die  Blut- 
gefässe, Arterien  wie  Venen,  bluteten  und  wurden  sofort  mit  Klemmen  gefasst. 
Die  Klemmen  hielten  gut,  rissen  nicht  aus.  Die  angelegten  Klemmen 
blieben  alle  liegen,  da  Unterbindungen  nicht  hielten  und  ich 
fürchtete,  mit  Umstechungen  neue  Blutung  zu  erregen.  Es  waren  ca. 20  Stück; 
sie  wurden  mit  Jodoformmull  umstopft. 

Der  grosse  dreieckige  Haut-Muskellappen  wurde,  um  seine  Retraction  zu 
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bindern  und  die  grosse  WundhÖhle  sioher  weit  offen  zu  halten,   mit  dickem 
Silberdraht  nach  hinten  oben  umgeschlagen  und  fixirt.  ^~  Verband. 

Die  abgetragenen  Lungenstücke  hatten  zusammen  etwa  das  Volumen  einer 
Faust,  waren  derb  infiltrirt,  von  graubrauner  Farbe,  ron  einem  Netzwerk  derber 
Bindegewebsstrange  durchzogen,  enthielten  auf  dem  Durchschnitt  in  den 
unteren  Partien  Bronchektasen.  Das  induhrte  Lungengewebe  war  dicht  bei 
dicht  mit  einzelnen  kleinen  peribronchiti sehen  Knötchen  durchsetzt,  ähnlich 
wie  bei  käsiger  Pneumonie.  In  den  unteren  Theilen  des  Präparates  fand  sich 
in  der  Wand  einer  Bronchektase  ein  derber,  weisser,  kleinhaselnussgrosser 
Knoten,  wie  sich  bei  der  näheren  Untersuchung  zeigte,  ein  Garcinom,  das  auf 
dem  Boden  der  eiternden  Bronchektase  erwachsen  war.  Ringsum  war  der  re* 
secirte  Lungenantheil  umge'ben  von  einer  ^j^  cm  dicken  Pleuraschwarte. 

Der  noch  stehen  gebliebene  Theil  der  linken  Lunge,  im 
wesentlichen  Oberlappen,  zeigte  auf  der  Schnittfläche  dieselbe  derbe  Beschaffen- 
heit, wie  der  entfernte,  war  aber  frei  von  Gavernen.  In  seiner  Mitte  war  ein 
grosser  Bronchus  sichtbar,  zu  dessen  beiden  Seiten  zwei  kleinere. 

Pat.  war  am  Ende  der  Operation  sehr  koUabirt,  Puls  kaum  zu  fühlen. 
Kampher,  Kochsalzinfusion. 

16.  10.  Pat.  hat  sich  verhältnissmässig  gut  erholt.  Puls  kräftig,  keine 
Temperatursteigerung.  Verband  stark  durchtränkt;  oberflächlicher  Wechsel 
desselben. 

17.  10.  Verbandwechsel,  Klemmen  entfernt;  es  blutet  dabei  nicht.  Pat. 
subjectiv  wohl,  noch  schwach,  verlässt  aber  schon  das  Bett. 

20.  10.  Täglicher  Verbandwechsel.  Sehr  starke  Secretion.  Befinden  gut. 

26.  10.  Wunde  fängt  an,  sich  zu  reinigen.  Brandschorfe  zum  Theil  ab- 
gestossen.  Starke  schleimig-eiterige  Secretion,  namentlich  aus  dem  grossen 
Bronchus.  Derselbe  Befund  am  30.  10.  Es  haben  sich  noch  mehrere  Bronchien 
in  die  grosse  Höhlenwunde  eröffnet,  deren  Secret  sich  zu  einem  Theil  entleert, 
zum  anderen  stagnirt.  Die  ganze  Lungenwunde  hat  das  Aussehen  einer  Mond* 
karte  mit  Kratern  (die  eröffneten  Bronchien);  die  Ränder  der  Krater  ragen 
wulstig  hervor. 

3.  11.  Da  das  schleimig-eiterige  Secret  in  den  eröffneten  Bronchien 
stagnirt  und  sich  nicht  genügend  nach  aussen  entleert,  so  werden  ohne  Nar- 
kose —  schmerzlos  —  die  eröffneten  Bronchien  sondirt  und  nach  Feststellung 
ihres  Verlaufes  mit  der  Scheere  der  Länge  nach  geschlitzt.  Die  Bronchial  wand 
wird  vor  der  Schlitzung  rechts  und  links  zwischen  Klemmen  gefasst,  um 
Blutung  zu  vermeiden.  Die  Klemmen  bleiben  liegen.  Blutung  wurde  so  völlig 
vermieden.  Die  Schlitzung  betraf  alle  sichtbaren  kleineren  und  mittleren  Bron- 
chien, wurde  aber,  um  nicht  mit  den  grossen  Gefässen  in  GoUision  zu  kommen, 
nicht  bis  in  den  Hauptbronchus,  sondern  nur  bis  in  einen  wahrscheinlich 
zweiter  Ordnung  fortgesetzt. 

4.  11.  Pat.  hat  auf  den  Eingriff  mit  einem  Schüttelfrost  und  39  ^  reagirt 
Verbandwechsel,  Abnahme  der  Klemmen,  keine  Blutung.  Wunde  gut.  Abends 
normale  Temperatur. 

In  der  Folge  wurde  es  noch  2  mal  nöthig,   kleinere  und  kleinste  stark 
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schleimig-eiterig  secernirende  Bronchien,  deren  Secret  sich  nicht  vollkommen 
in  die  Pleurahöhle  entleerte,  zu  spalten,  so  wie  die  Bronchien  bei  der  Obdoction 
gespalten  werden.  Die  Narbencontraction  des  granulirenden  Lnngengewebes 
verengerte  den  Ausgang  der  in  die  Wunde  sich  öffnenden  Bronchien  und  er- 
zeugte Secretstagnation.  Schlitzung  des  betr.  Bronchus  der  Länge  nach  be- 
seitigte diese  Stagnationen.  Hiermit  nahm  der  eiterige  Charakter  der  Broncho- 
blenorrhoe  immer  mehr  ab;  die  Bronchialsecretion  wurde  immer  schleimiger. 
Das  Lungenparenchym  begann  rein  zu  granuliren,  die  eröffneten  Bronchien 
legten  sich  auseinander,  wandelten  sich  in  offene  Halbrinnen  um.  Die  Ränder 
dieser  Halbrinnen  näherten  sich,  durch  das  schrumpfende  Granulationsgewebe 
gezogen,  immer  mehr  einander  und  kamen  schliesslich  mit  einander  in  Be- 
rührung, so  dass  Anfang  Februar  Ol  bis  auf  unbedeutende  Granulationsstreifen 
an  den  Hanträndern  die  gesammte  Wunde  derart  vernarbt  war,  dass 
die  Höhle  ausgekleidet  war  von  der  Schleimhaut  der  gespaltenen 
Bronchien.  Die  Berührungspunkte  der  Wandungen  der  vielen  Bronchien  sind 
gekennzeichnet  durch  schmale  Narbenleisten,  den  Resten  des  granulirenden 
Lungenparenchyms.  Das  Bronchialepithel  ist  durch  Metaplasie  grössten  Theils 
in  Platten  epithel  übergegangen,  wie  Schabpräparate  zeigen,  doch  ist  keine 
Verhomung  eingetreten. 

Ursprünglich  lagen  die  unteren  zwei  Drittel  der  Innenfläche  der  hinteren 
Wand  des  Brustkorbes  frei,  ebenso  wie  etwa  die  untere  Hälfte  der  linken  Seite 
des  Mediastinums.  Die  fortschreitende  Vernarbung  hat  allmälig  die  Bronchial- 
Schleimhaut  und  die  äussere  Haut  über  die  granulirenden  Flächen  des  Medi- 
astinums hinauf  und  in  die  Höhle  hineingezogen,  so  dass  nur  eine  flache  Höhle 
übrig  geblieben  ist,  welche  zum  kleineren  Theile  ausgekleidet  ist  mit  äusserer 
Haut,  welche  in  die  Höhle  hineingezogen  wurde,  zum  grössten  Theile  mit  der 
Schleimhaut  der  eröffneten  Bronchien,  welche  so  dicht  an  einander  schliesst, 
nur  durch  ganz  schmale  Narbenleisten  getrennt,  dass  man  wohl  von  einer  Aus- 
kleidung der  Höhle  allein  mit  Bronchialschleimhant  sprechen  kann.  Dabei  hat 
sich  die  Höhle  stark  abgeflacht.  Der  Defiguration  des  Thorax  ist  ohne 
Weiteres  anzusehen,  dass  die  oberen  Rippen  alle  und  der  grösste 
Theil  des  linken  unteren  Lungenlappens,  wenn  nicht  dieser  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  fehlen.  Die  Secretion  der  frei  in  die  Höhle 
mündenden  Bronchien  ist  fast  rein  schleimig  geworden.  Husten  und  Auswurf 
haben  seit  der  ersten  grossen  Operation, 'welche  gründlichen  Abfluss  nach  unten 
verschaffte,  vollkommen  aufgehört.  Das  Herz  liegt  mit  seinem  linken  Seiten- 
rande in  der  vorderen  Axillarlinie,  eine  Folge  der  Verziehung  des  Perikards 
durch  die  Narbenschrumpfung  ^). 

Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ist  vollkommen  zufriedenstellend. 
Da  er  sehr  weichlich  ist,  haben  wir  ihn  nicht  vermögen  können,  den  linken 
Arm  genügend  zu  üben.  In  Folge  davon  ist  die  Elevation  des  linken  Armes 
stark  beschränkt  geblieben.  Im  Uebrigen  ist  der  linke  Arm  völlig  ge- 
brauchsfähig. 


*)  Die  Verzichung  des  Herzens  bestand    schon    vor   der    grossen  Lungcn- 
resection. 
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Wenn  ich  wiederholen  darf,  so  war  die  Indication  zu  der  aus- 
gedehnten Lungenresection  gegeben  durch  multiple  eiternde  Bron- 
chektasen  und  bronchektatische  Abscesse  in  einem  vollkommen 
verdichteten  Lungengewebe,  also  einen  unheilbaren  Zustand.  Die 
Lungenresection  wurde  ermöglicht  durch  die  derbe  Induration  des 
ünterlappens.  Die  Vernarbung  der  grossen  Höhle  wurde  dadurch 
möglich,  dass  hier  und  da  an  den  Wandungen,  namentlich  auf 
dem  Pericart  und  auf  der  Zwerchfellfläche  Bestehen  von  Lungen- 
gewebe stehen  geblieben  waren,  deren  Bronchien  die  Schleimhaut 
zur  Auskleidung  der  Höhle  lieferten.  Nach  vollendeter  Ver- 
narbung lagen  Pericard,  Zwerchfell  und  Mediastinum  dicht  unter 
der  Bronchialschleimhaut.  Der  Defiguration  des  Thorax  war  ohne 
Weiteres  anzusehen,  dass  der  grösste  Theil  des  linken  unteren 
Lungenlappens  fehlt. 

Der  erzielte  Zustand  war  nur  eine  Besserung,  keine  Heilung, 
denn  die  gewaltige  Lungenfistel  secernirte  reichhch  ein  schleimig- 
eiteriges Secret,  so  dass  ein  bis  zwei  Mal  täglich  eine  Reinigung 
stattfinden  musste.  Immerhin  war  der  Allgemeinzustand  gut.  Die 
rechte  Lunge  war  gesund.  Der  Abfluss  des  linksseitigen  Bron- 
chialsecrets  nach  aussen  war  frei.  Der  Verbandwechsel  war  sehr 
einfach,  bestand  in  einer  einfachen  Reinigung,  so  dass  der  Kranke 
auch  zu  Hause  leicht  versorgt  werden  konnte.  Mir  scheint,  dass 
das  Ergebniss  den  Vergleich  mit  einer  Colotomie  z.  B.  wohl  aus- 
halten kann. 

Dass  solche  Lungenfistel  durch  weitere  Operationen  geschlossen 
werden  könne,  glaube  ich  nicht.  Die  restirende  schleimig-eiterige 
Bronchoblenorrhoe,  welche  sich  nach  abwärts  entleert,  macht  einen 
Schluss  der  Lunge  unmöglich.  Als  das  Charakteristische  des 
Falles  betrachte  ich  gerade,  dass  dem  Secret  ein  unschädlicher 
Abweg  geschaffen  ist. 

Eine  ähnlich  grosse  Lungenresection  wegen  chronischer  Eiterung 
ist,  so  viel  ich  finden  konnte,  noch  nicht  gemacht  worden.  Meines 
Wissens  ist  die  bisher  einzige  Resection  wegen  chronischer  Eiterung 
von  F.  Krause  in  Altena  vorgenommen  und  ist  durch  H.  Gross 
in  seinen  vortrefflichen  Erfahrungen  über  Lungen-  und  Pleura- 
chirurgie^)  veröffentlicht.     Der  Werth  der  Lungenresection  besteht 


')  Bruns'  Beiträge.     Bd.  24. 
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nach  ihrer  Auffassung  in  der  Beseitigung  des  ganzen  krankhaft 
veränderten  Bezirkes  bis  ins  gesunde  Gewebe  hinein.  Durch  solche 
mit  nachfolgender  Naht  der  Lunge  hat  Krause  eine  glänzende 
Heilung  bei  einer  nach  Operation  eines  Lungenabscesses  zurück- 
gebliebenen Lungenfistel  erzielt.  Dieser  Gedankengang  Krause's 
wird  von  Gross  sehr  stark  betont  mit  dem  Hinweis  darauf,  dass 
recht  Viele,  die  nach  einer  einfachen  Pneumotomie  wegen  Lungen- 
eiterung mit  oder  ohne  Fistel  geheilt  entlassen  wurden,  nach- 
träglich doch  an  Bildung  multipler  eiternder  Bronchektasen  zu 
Grunde  gehen.  Da  mir.  die  zureichende  Erfahrung  über  diese  un- 
endlich schwierigen  Fragen  fehlt,  so  will  und  kann  ich  hierüber 
kein  Urtheil  fällen,  so  einleuchtend  mir  die  Beweisführung  er- 
scheint. Vorläufig  wird  man  wohl  jeden  einzelnen  Fall  für  sich 
betrachten  und  beurtheilen  müssen  und  meine  Krankenvorstellung 
möchte  ich  nur  als  eine  Anregung  zur  Resection  in  verzweifelten 
Fällen  betrachtet  wissen* 
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XLL 

(Aus  dem  Krankenhause  Bergmannstrost  zu  Halle  a./S. 

Professor  Dr.  Oberst.) 

lieber  Entgiftung  des  Cocains  im  Thier- 

körper/) 

VOD 

Dr.  Heinrich  Kohlhardt, 

ABsistensant  am  Erankenliaiise  Bergmannstroat  tn  Halle  a.,'S. 


M.  H.!  Die  von  Reclus  und  Wall  in  die  Chirurgie  eingeführte 
Localanästhesie  durch  Cocaininjectionen  konnte  sich  keinen  dauern- 
den Platz  sichern  namentlich  in  den  Kreisen,  für  welche  sie  be- 
sonderen Werth  haben  sollte  und  musste  —  in  den  Kreisen  der 
praktischen  Aerzte.  Häufig  genug  kamen  im  Anschluss  an  die 
Cocaininjectionen  bedrohlichere  Intoxicationen  vor,  nicht  selten 
solche  mit  tödlichem  Ausgange.  Eine  weitere  Verbreitung  fand 
das  Cocain  zur  localen  Anästhesirung  erst,  als  unter  andern  nament- 
lich Oberst  nachgewiesen  hatte,  dass  zur  Erzielung  eines  vollen 
Erfolges  weit  geringere  Dosen  —  Dosen  wie  sie  kaum  noch  zu 
Vergiftungen  führen  können,  nöthig  seien,  als  bisher  angewandt 
wurden.  Insbesondere  erfordert  die  von  Oberst  ausgebildete 
regionäre  Anästhesie,  bei  welcher  die  Nervenstämmchen  central- 
wärts  von  dem  zu  anästhesirenden  Gebiet  durch  subcutane  Injectionen 
beeinflusst  werden,  so  geringe  Mengen  einer  1  proc.  Cocainlösung 
—  bis  höchstens  0,02  Cocain  — ,  dass  kaum  noch  von  einer 
Intoxicationsgefahr  geredet  werden  kann.  In  der  That  findet  sich 
auch  in  der   ganzen  Literatur   kein  einziger  Fall,    in    welchem  es 


1)  Vorgetragen  am  S.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1901. 
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bei  Anwendung  dieser  Methode  zu  ernsteren  Vergiftungserscheinungen 
gekommen  wäre. 

In  der  Arbeit  von  Pernice^),  in  welcher  diese  Methode  ver- 
öffentlicht wurde,  und  auch  in  späteren  Nachprüfungsarbeiten  spricht 
sich  auch  bei  der  Verwendung  so  geringer  Gocaindosen  noch  eine 
gewisse  Furcht  vor  einer  möglichen  Intoxication  aus  und  Pernice 
motivirt  die  Combination  der  regionären  Anästhesie  mit  der  schon 
ihres  eigenen  Zweckes  wegen  schätzenswerthen  Esmarch 'sehen 
Blutleere  in  den  Fällen,  wo  letztere  anwendbar  ist,  noch  besonders 
damit,  dass  in  Folge  der  Abschnürung  eine  Resorptions  des  Giftes 
nicht  stattfinden  könne  und  dass  femer  von  dem  Cocain  im  abge- 
schnürten Theile  allein  und  zusammen  mit  Blut  und  Gewebs- 
flüssigkeit eine  ganze  Menge  noch  abfliessen  könne,  ehe  es  nach 
Lösung  des  abschnürenden  Schlauches  durch  Resorption  in  den 
Kreislauf  aufgenommen  würde. 

Die  Methode  erwies  sich  in  dieser  Form  als  gut  durchführbar 
bei  Operationen  an  Fingern  und  Zehen,  die  Hoffnung  aber,  dieselbe 
noch  weiter  für  Operationen  an  den  Extremitäten  verwerthbar  zu 
machen,  ist  bisher  noch  nicht  in  idealer  Weise  erfüllt,  da  Cocain- 
lösungen  noch  geringerer  Concentration  sehr  langsam  wirken  und 
andererseits  grössere  Mengen  der  gut  wirkenden  Y2  —  1  proc. 
Lösungen,  wie  sie  zur  Beeinflussung  aller  sensiblen  Nerven- 
stämmchen  einer  Extremität  nöthig  wären,  wieder  die  Gefahr  einer 
Intoxication  befürchten  lassen. 

Ob  sich  diese  Furcht  völlig  beseitigen  lassen  wird  durch  die 
Kenntniss  der  Thatsachen,  welche  wir  als  das  Ergebniss  von  Thier- 
experimenten  mit  Cocain  im  folgenden  mittheilen  möchten,  ist  zwar 
noch  zweifelhaft  —  die  Thatsachen  scheinen  uns  aber  immerhin 
vom  wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  bei  der  Bedeutung  des 
Cocains  für  den  Chirurgen  interessant  genug,  sie  hier  bekannt  zu 
geben. 

Einer  grossen  Anzahl  von  Ihnen,  meine  Herrn,  wird  eine  Arbeit 
von  Czylarz  und  Donath^)  aus  der  Wiener  medizinischen  Klinik 
erinnerlich  sein:  „über  Entgiftung  im  Thierkörper",  welche  vor 
Jahresfrist  im  Centralblatt  für  innere  Medizin  veröffentlicht  wurde. 

Die  genannten  Autoren  schnürten  einem  Meerschweinchen  eine 

0  Pernice,  Deutsche  med.  Wochenschrift.     1890.  No.  14. 
2)  Centralblatt  füi:  mnere  Medicin.     1900.  No.  13. 
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hintere  Extremität  durch  eine  Ligatur  so  fest  ab,  dass  ein  Abfluss 
von  Blut  und  Gewebsflüssigkeit  centralwärts  ausgeschlossen  schien 
—  sie  injicirten  in  die  abgeschnürte  Extremität  eine  für  das  be- 
treffende Thier  tödtliche  Dosis  von  Strychnin  und  fanden,  dass  nach 
Lösung  der  Ligatur  nach  1  —  4  Stunden  keinerlei  Vergiftungs- 
erscheinungen eintraten  und  auch  sich  solche  bei  der  weiteren 
Beobachtung  nicht  einstellten.  Ich  wiederholte  diese  Versuche  mit 
Strychnin  und  konnte  die  Thatsache  nicht  bestätigt  finden  —  ebenso 
wenig  Meltzer  und  Langmann^).  Meine  Thiere  —  ich  verwendete 
Kaninchen  —  starben  alle  bald  nach  Lösung  des  Schlauches,  auch 
wenn  derselbe  6 — 8  Stunden  gelegen  hatte.  So  lange  der  Schlauch 
fest  lag,  konnte  ich  auch  nicht  die  geringsten  Erscheinungen  einer 
Vergiftung  con<$tatiren. 

Anders  verhielt  es  sich  mit  Versuchen  derselben  Anordnung 
mit  Cocain,  welche  neben  dem  angestellt  wurden. 

Als  Versuohsthiere  wurden  Kaninchen  im  Gewicht  von 
♦•/4 — ^Va  Pf^öd  verwandt.  Bei  allen  Thieren  wurde  nach  Abr^usiren 
der  Haare  öine  vordere  Extremität  abgeschnürt,  da  die  Abschnürung 
einer  solchen  fester  und  vollkommener  gelingt  als  bei  einer  hinteren. 
Die  Abschnürung  geschah  vermittelst  eines  Gummiscblauches, 
welcher  so  fest  wie  möglich  angezogen  und  dann  geknotet  wurde. 
Zur  Injection  wurde  eine  10  proc.  Lösung  von  Oocainum  muriaticum 
gewählt,  damit  das  Volumen  der  injicirten  Flüssigkeit  im  Verhält- 
niss  zu  der  Extremität  nicht  zu  gross  würde.  Die  Injection  erfolgte 
möglichst  tief  in  die  Muskulatur  unter  allmählichem  Zurückziehen 
der  Spritze.  Nach  der  Injection  wurde  der  Nadelstich  zum  Zwecke 
der  Vermeidung  eines  Ausfliessens  der  injicirten  Flüssigkeit  durch 
ein  Watte- CoUodium verbändchen  sorgfältig  geschlossen.  Die  Be- 
obachtung der  Thiere  erstreckte  sich  auf  8  Tage. 

Die  Thiere  einer  ersten  Versuchsreihe  erhielten  je  0,2  Cocain, 
muriat.  in  einer  10  proc.  Lösung  (2  Pravaz'sche  Spritzen)  injicirt. 
Der  Schlauch  wurde  nach  74,  Y21  V4  ^°^  ^  Stunde  gelöst.  Die 
Menge  von  0,2  erwies  sich  bei  den  Controlthieren  als  absolut 
tödtlich.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  schwersten  Vergiftungs- 
erscheinüngen  nach  ungefähr  10  Minuten.  Soweit  nach  Lösung  des 
Schlauches  überhaupt  Vergiftungserscheinungen  eintraten,  geschah 


i)  CentraLblatt  für  innere  Medicin.     1900,  No.  37. 
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dies  etwa  IV2 — 1  Minute  danach.  Sie  waren  aber  sehr  verschieden 
schwer  und  von  verschiedener  Dauer,  je  nachdem  die  Abschnürung 
länger  oder  kürzer  gedauert  hatte.  Wurde  der  Schlauch  nach  Y4 
Stunde  gelöst,  so  starb  das  Thier  nach  ca.  18 — 20  Minuten  unter 
den  allerschwersten  Erscheinungen.  Nach  Lösung  des  Schlauches 
nach  30 — 35  Minuten  traten  schwere  Vergiftungserscheinungen  von 
der  Dauer  von  20 — 30  Minuten  ein^);  die  Thiere  erholten  sich 
jedoch  nach  Y2 — 1  Stunde  wieder  völlig  und  zeigten  in  der  späteren 
Beobachtungszeit  abgesehen  von  einer  Lähmung  der  benutzten 
Extremität  kein  abnormes  Verhalten.  Bei  Lösung  nach  Y4  Stunden 
waren  Dauer  und  Schwere  der  Intoxicationserscheinungen  noch  ge- 
ringer und  in  den  Fällen,  wo  der  Schlauch  eine  Stunde  und  länger 
gelegen  hatte,  traten  geringe  oder  auch  gar  keine  Erscheinungen 
mehr  auf. 

In  gleicher  Anordnung  wurde  eine  zweite  Versuchsreihe  ange- 
stellt  mit  Einspritzung   von  0,3  Cocain  mur.  in  10  pCt.  Lösung. 
Bei  Lösung  des  Schlauches 

nach  etwa  15  Minuten  starb  das  Thier  sehr  bald, 
nach  30  Minuten  traten  Y2  Stunde  lang  anhaltende,  schwere 
Vergiftungserscheinungen    ein;    das    Thier    erholte    sich 
aber  wieder, 
nach   1  Stunde    kam  es    überhaupt    nicht   zu    schwereren 
Intoxicationserscheinungen ;  das  Thier  wurde  nur  vorüber- 
gehend unruhig,  und  seine  Athmung  wurde  beschleunigt 
und  oberflächlich, 
nach  IY2  Stunden  )  wurden  keinerlei  Intoxicationserschein- 
nach  2      Stunden  j  ungen  mehr  beobachtet. 
Schliesslich  wurden  noch  in  gleicher  Weise    0,4  Cocain,  mur. 
in  ebenfalls   10  pCt.  Lösung  injicirt.     Wurde  der  Schlauch  gelöst 
nach    30  Minuten  —  kam    es    zu    schweren  Vergiftungs- 
erscheinungen, welche  etwa  Y2  Stunde  anhielten, 
nach  60  Minuten  —  dauerten  die  schweren  Erscheinungen 

10  Minuten, 
nach    90    Minuten    kam    es    überhaupt    nicht   zu    ausge- 
sprochenen Intoxicationserscheinungen. 


^)  Als  das  Starlium  der  schweren  Intoxicationserscheinungen  wurde '  hier 
die  Zeit  vom  Umfallen  des  Thieres  bis  dahin  gerechnet,  wo  sich  das  Thier 
wieder  selbständig  aufrichten  und  aufrecht  erhalten  konnte. 
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M.  H. !  Dieses  Ergebniss  unserer  Versuche  führte  uns  zu  dem 
Schlüsse,  dass  das  Cocain  im  Thierkörper  unter  den  angegebenen 
Verhältnissen  irgendwie  seiner  Giftigkeit  beraubt,  entgiftet  werden  kann. 

Es  lässt  sich  femer  durch  alle  3.  Versuchsreihen,  welche 
zum  Theil  mehrfach  wiederholt  wurden,  eine  Abhängigkeit  des 
Grades  und  der  Dauer  der  Vergiftungserscheinungen  von  der  Dauer 
der  Abschnürung  erkennen  in  dem  Sinne,  dass  Grad  und  Dauer 
der  Vergiftung  umgekehrt  proportional  der  Dauer  der  Abschnürung 
sind.  Diese  gesetzmässige  Abhängigkeit  erscheint  uns  als  geeignet, 
unsere  Annahme  von  einem  „entgiftenden''  Einliusse  der  Abschnürung 
zu  unterstützen. 

Unterziehen  wir  schliesslich  die  Höhe  der  verabfolgten  Dosen 
einer  Betrachtung,  so  ergiebt  sich,  dass  in  allen  Versuchsreihen 
absolut  tödliche  Dosen  verwandt  wurden.  Für  Kaninchen  von  der 
Schwere  von  4% — 5V2  t*M-  gilt  als  absolut  tödlich  eine  Dosis 
von  0,1 — 0,15;  wir  sehen,  dass  diese  um  mehr  als  um  die  Hälfte 
überschritten  ist.  Selbst  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  trotz 
der  Abschnürung  eine  ganz  allmähliche  Resorption  des  Giftes  unter 
gleichzeitiger  Ausscheidung  stattfände,  wäre  eine  Dosis  von  0,4 
für  ein  Thier  des  genannten  Gewichts  innerhalb  der  Zeit  von 
1 — IY2  Stunden  immerhin  eine  reichliche,  und  es  wäre  auffallend 
und  nicht  zu  erklären,  dass  die  Thiere  bei  der  sorgfältigsten  Be- 
obachtung während  der  Abschnürung  und  kurz  danach  nicht  die 
geringsten  Vergiftungserscheinungen  zeigen. 

Was  das  Präparat  des  angewandten  Cocains  anlangt,  so  erwies 
sich  dieses  bei  den  Controlversuchen ,  welche  bei  jeder  Versuchs- 
reihe angestellt  wurden,  als  absolut  sicher  und  gut  wirkend.  Es 
kam  jedesmal  eine  frisch  bereitete  Lösung  zur  Verwendung.  In 
Anbetracht  des  geringen  Volumens  der  Kaninchenvorderbeine  wurde 
in  allen  Fällen  eine  10  proc.  Lösung  verwandt,  um  zu  vermeiden, 
dass  nicht  bei  stärker  gesteigertem  Druck  im  abgeschnürten  Bein 
die  Möglichkeit  eines  Ausfliessens  der  injicirten  Flüssigkeit  eine 
grössere  wurde. 

Ein  Ausfliessen  der  injicirten  Flüssigkeit  konnte  bei  genauer 
Controlle  der  kleinen  Wattecollodiumvcrbände  nicht  constatirt  werden. 

Ueber  die  Frage,  wie  der  Vorgang  der  Unschädlichmachung 
des  Giftes  zu  denken  ist,  darüber,  m.  H. !,  sind  wir  zur  Zeit  noch 
nicht  im  Stande,  eine  zufriedenstellende  Erklärung  abzugeben.  Nur 
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möchten  wir  bemerken,  dass  es  uns  nicht  ohne  weiteres  scheinen 
will,  dass  die  Erklärung,  wie  sie  Kleine^)  für  dieselben  Experimente 
mit  Strychnin  giebt,  auch  für  die  Entgiftung  des  Cocains  zutrifft. 
Nach  Kleine  erklären  sich  die  Versuchsresultate  von  Czylharz  und 
Donath  mit  Strychnin  durch  den  von  ihm  erbrachten  Beweis  einer 
allmählichen  Resorption  in  zwangloser  Weise,  ohne  dass  man  eine 
Entgiftung  in  den  Geweben  des  abgeschnürten  Beines  anzunehmen 
braucht.  Wir  konnten  die  Resultate,  wie  sie  Czylharz  und  Donath 
bei  ihren  Strychninversuchen  erhielten,  nicht  bestätigt  finden 
und  waren  danach  erstaunt,  dass  unsere  Versuche  mit  Cocain 
uns  doch  in  überzeugender  Weise  zu  den  mitgetheilten  Resultaten 
führten. 

Wir  sind  danach  der  Ansicht,  dass  die  Differenz  der  Thier- 
experimente  mit  Cocain  und  Strychnin  ihren  Grund  in  einer  Ver- 
schiedenheit der  chemischen  und  toxischen  Eigenschaften  beider 
Gifte  hat. 

Dementsprechend  dürfte  auch  für  die  Unschädlichmachung  des 
Cocains  nicht  die  für  das  Strychnin  anerkannte  Erklärung  ohne 
weiteres  zu  acceptiren  sein.  Da  vom  Cocain  und  auch  vom 
stabilsten  seiner  Salze,  dem  Cocainum  hydrochloricum,  bekannt  ist, 
dass  sie  sich  leicht  chemisch  verändern,  möchten  wir  es  immerhin 
für  wohl  denkbar  halten,  dass  das  als  Protoplasmagift  bekannte 
Cocain  an  Ort  und  Stelle  durch  das  lebende  Protoplasma  gebunden 
und  unschädlich  gemacht  oder  in  irgend  welche  nicht  toxisch  wirkende 
Verbindung  übergeführt  wird,  wenn  es  eine  genügend  lange  Zeit 
mit  demselben  in  engster  Berührung  bleibt,  wie  dies  bei  den  be- 
richteten Experimenten  in  der  abgeschnürten  Thierextremität  der 
Fall  sein  dürfte.  In  ähnlicher  Weise  deuteten  schon  Czvlharz 
und  Donath  den  Vorgang  der  Entgiftung  des  Strychnins  bei  ihren 
Experimenten.  Einer  Erklärung  in  diesem  Sinne  neigen  wir  um 
so  mehr  zu,  als  wir,  so  lange  der  abschnürende  Gummischlauch 
festlag,  in  keinem  unsrer  Fälle  irgendwelche  Spuren  von  Intoxikations- 
erscheinungen feststellen  konnten,  wie  es  Kleine  bei  seinen 
Strychninexperimenten  möglich  war,  und  es  uns  ferner  bislang  nicht 
gelungen  ist,  das  Cocain  im  Harn,  Blut  und  in  den  inneren  Organen 
von  Thieren,    welche    noch  vor  Lösung  des  Schlauches  abgetödtet 

1)  Kleine,  Ueber  Entgiftung  im  Thierkörper.  Zeitschrift  für  Hygiene. 
1901.    Bd.  XXXVl, 
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waren,  physiologisch  und  chemisch  nachzuweisen.  Unsere  Unter- 
suchungen sind  in  dieser  Richtung  jedoch  noch  nicht  so  weit  ge- 
diehen, dass  wir  uns  darüber  endgültig  äussern  möchten. 

Wir  möchten  an  dieser  Stelle  unterlassen,  aus  den  Ergebnissen 
unserer  Experimente  Consequenzen  für  die  Praxis  zu  ziehen.  Soviel, 
glauben  wir  jedoch,  geht  aus  denselben  hervor,  dass  man  bei 
Cocainisirung  von  Extremitäten  unter  gleichzeitiger  Abschnürung  des 
Gliedes  mit  der  Dosirung  des  Cocains  weniger  ängstlich  zu  sein 
braucht  als  bisher.  Es  empfiehlt  sich  dabei  aber,  die  Abschnürung 
recht  sorgfältig  auszuführen  und  die  Lösung  des  Schlauches  erst 
nach  längerer  Zeit  (45 — 60  Min.)  zu  vollziehen. 

Im  folgenden  möchten  wir  eine  Anzahl  von  ProtocoUen  unserer 
Experimente  mittheilen.  Wir  geben  für  jeden  einzelnen  Fall  ein 
Beispiel,  da  bei  den  mehrfach  angestellten  Versuchen  über  die 
einzelnen  Fälle  nur  geringere  Schwankungen  bezüglich  der  Dauer 
und  Intensität  der  Vergiftungserscheinungen  beobachtet  werden 
konnten. 

Bei  den  Versuchen  galt  das  Hauptaugenmerk  der  Dauer, 
Schwere  und  dem  Ausgang  in  ihren  Beziehungen  zur  Grösse  der 
injicirten  Dosis  und  Dauer  der  Abschnürung,  weniger  den  Einzel- 
erscheinungen der  Vergiftung: 

1.  Controlversach :    Injection    von   0,2   Coc.  hydrochlor.    ohne   Ab- 
schnürung.   Exitus  nach   12  Min. 

Einem  6  Pfd.  schweren  Kaninchen  werden,  nachdem  ihm  das  rechte 
Vorderbein  frei  rasirt  ist,  in  die  muskulösen  Partien  desselben: 

5.20.  0,2  Cocain  hydrochlor.  in  lOproc.  Lösung  injicirt  und  danach  der 
Stichkanal  durch  ein  Vieines  Wattecollodiumverbändchen  nach  aussen  ver- 
schlossen. 

5.21.  Das  Thier  beginnt  unruhig  zu  werden.  Es  läuft  aufgeregt  umher 
und  macht  dabei  öfters  hastige  Seitwärtsbewegungen  mit  dem  Kopfe. 

5.22.  Die  Bewegungen  sind  noch  heftiger  geworden.  Die  Athmung  ist 
stark  beschleunigt.  Beim  Versuche  vorwärts  zu  kommen,  gleiten  alle  Beine 
nach  der  Seite  aus.    Es  fallt  nach  der  Seite  um. 

5.24.  Der  Athem  ist  noch  frequenter  und  oberflächlicher  geworden,  er 
ist  nicht  mehr  zu  zählen.  Es  stellen  sich  ruckweise  auftretende  opisthotonische 
Zuckungen  ein,  die  sich  immer  nach  10 — 15  Athemzügen  wiederholen.  Beim 
Eintritt  der  Krämpfe  schreit  das  Thier  laut  auf.  Herz  und  Puls  nicht  zu  con- 
troliren.    Starke  Salivation. 
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5.26.  Die  Krämpfe  treten  häufiger  auf.  Die  Athmung  ist  noch  frequenter 
und  oberflächlicher  geworden. 

5.28.  Athmung  setzt  ab  und  zu  ans.  Krämpfe  nicht  mehr  so  aasge- 
sprochen. 

5.30.  Athmung  setzt  allmalig  immer  längere  Zeit  aus.  Herz  schlägt 
sehr  langsam. 

5.32.  Die  Athemzüge  treten  allmälig  immer  seltener  auf.  Sie  sind  tiefer, 
krampfartig.    Puls  sehr  langsam  (unter  60  in  der  Min.). 

5.33.  Erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Die  Obduction  ergiebt  eine  ziemlich  erhebliche  Blutfüllung  der  innern 
Organe  und  Hirnhäute;  in  den  untern  Partien  der  Lungen  eine  Anzahl 
kleinerer  Sugillationen.  Linker  Ventrikel  stark  contrahirt  enthält  kein  Blut: 
rechter  dilatirt,  stark  mit  Blut  gefällt. 

2.    Dauer   der  Abschnürung   17  Min.      Injection    von  0,2   Gocaip 

hydrochlor.    Exitns  nach  18  Min. 

Nachdem  einem  mittelgrossen  5Y2  Pfd.  schweren  Kaninchen  das  rechte 
Vorderbein  durch  einen  Gummischlauch  fest  abgeschnürt,  über  den  muskulösen 
Partien  unter  sorgfältiger  Vermeidung  jeder  Hautverletzung  rasirt  und  ge- 
reinigt ist,  erhält  es  in  die  muskulösen  Partien  des  abgeschnürten  Vorder- 
fusses  unter  allmäligem  Zurückziehen  der  Spritze: 

4.29.  Eine  Injection  mit  2  ccm  einer  10  proc.  Lösung  von  Cocain 
hydrochlor.  (=  0,2).  Der  Stichkanal  wird  mit  einem  Collodium-Wattever- 
bändchen  geschlossen. 

Nach  vorübergehender  Unruhe  gerirt  es  sich  wie  ein  nicht  benutztes.  Es 
schleppt  nur  das  linke  Bein.    Die  Pupillen  sind  nicht  weiter  wie  sonst. 

4.46.  Das  Thier  hat  bis  jetzt  ein  völlig  normales  Verhalten  gezeigt. 
Athmung  war  ruhig.    Pupillen  nicht  erweitert. 

Lösung  des  Schlauches  durch  Zerschneiden  desselben. 

4.48.  Das  Thier  zeigt  seit  Y2  ^i^»  starke  Unruhe,  es  bewegt  sich  auf- 
geregt hin  und  her.  Die  Athmung  ist  stark  beschleunigt.  Es  gleitet  mit  den 
Beinen  aus  und 

4.49  fällt  es  um.  Athmung  noch  schneller  und  oberflächlicher.  Alle 
10—15  Athemzüge  treten  starke  opisthotonische  Zuckungen  auf,  welche  das 
Thier  mit  lautem  Schrei  begleitet.    Salivation. 

4.51.  Die  Athmung  ist  so  frequent  und  oberflächlich,  dass  man  die 
Athemzüge  nicht  mehr  zahlen  kann.  Krämpfe  treten  häufiger  auf.  Starke 
Salivation. 

4.52.  Athmung  ist  langsamer  geworden,  tiefer,  krampfartig. 

4.53.  Erfolgt  der  Exitus  letalis  unter  Stillstand  der  Athmung. 

Section  ergiebt  stärkere  Blutfülle  der  innern  Organe,  besonders  der  Leber 
und  der  Hirnhäute.  Linker  Ventrikel  fest  contrahirt,  blutleer;  rechter  Ventrikel 
dilatirt,  enthält  reichliches  dunkles,  flüssiges  Blut.  In  den  untern  Lungen- 
partien mehrere  bis  linsengrosse  Sugillationen. 
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3.  Dauer  der  Abschnürung  -=  30  Min.    Injection  von  0,2  Cocain 
hydrochlor.     Thier   erholt   sich   nach    19  Min.    schvirerer  Intoxi- 

cationserscheinungen. 

4^4  Pfd.  schweres  Thier,  dem  das  rechte  Vorderbein  unter  Vermeidung 
jeglicher  Hautverletzungen  rasirt  und  gereinigt  und  hiernach  über  dem  Gelenk 
durch  einen  Gummischlauch  fest  abgeschnürt  ist,  erhält  in  die  muskulösen 
Partien  der  abgeschnürten  Extremität. 

3.35.  Eine  Injection  von  2  ccm  einer  10  proc.  Lösung  von  Cocain,  hydro- 
chlor. Danach  wird  der  Stichkanal  durch  ein  Watte-Collodiumverbändchen 
fest  verschlossen. 

Anfangs  danach  ganz  vorübergehende  Unruhe.  Keine  Athembeschleuni- 
gung.    Pupillen  normal. 

4.05.  Das  Thier  hat  sich  seit  der  Injection  wie  ein  normales  geführt. 
Athmung  ruhig.    Pupillen  nicht  verändert. 

Lösnng  des  Schlauches. 

4.7.  Das  Thier  beginnt  unruhig  zu  werden.  Es  läuft  ängstlich  hin  und 
her.  Bald  danach  gleiten  alle  4  Beine  seitlich  aus.  Das  Thier  fallt  um. 
Athmung  wird  beschleunigt  und  oberflächlich.    Salivation. 

4.8.  Opisthotonische,  starke  Zuckungen,  welche  sich  nach  10—15  Athem- 
zügen  repetiren.  AtHmung  ist  immer  schneller  und  oberflächlicher  geworden. 
Herz  nicht  zu  controliren.    Pupillen  stark  erweitert. 

4.10.  Athmung  nicht  zu  zählen.  Starke  Salivation.  Krämpfe  wieder- 
holen sich  etwas  öfter. 

4.14.  In  allen  Muskelgebieten  krampfhafte  Zuckungen,  keine  ausge- 
sprochenen opisthotonischen  Krämpfe  mehr. 

4.18.  Athmung  ist  etwas  ruhiger  geworden  und  hat  sich  mehr  und  mehr 
vertieft.    Die  Krämpfe  treten  allmälig  seltener  auf.    Salivation  noch  stark. 

4.22.  Krämpfe  treten  nicht  mehr  auf.  Athmung  ruhig.  Hier  und  da 
besonders  tiefe  Athemzüge.    Pupillen  noch  sehr  weit. 

4.25.  Nachdem  das  Thier  bereits  mehrere  misslungene  Versuche  zum 
Aufstehen  gemacht  hat,  gelingt  es  ihm  sich  aufzurichten  und  sich  aufrecht  zu 
erhalten. 

In  der  Folgezeit  erholt  sich  das  Thier  innerhalb  der  nächsten  Y2  Stunde 
so  weit,  dass  es  gut  und  sicher  umherlaufen  kann.  Später  verhält  es  sich,  ab- 
gesehen davon,  dass  es  die  r.  vordere  Extremität  schleppt,  wie  ein  normales; 
frisst  gut. 


4.  Dauer  der  Abschnürung  =  47  Min.     Injection  von  0,2  Cocain, 
hydrochlor.      Erholung   nach    10  Min.    weniger   schwerer  Intoxi- 

cation. 

Mittelgrosses,   5  Pfd.  schweres  Thier   erhält,   nachdem   ihm  die  linke 
vordere  Extremität  rasirt,  gereinigt  und  oberhalb  des  Gelenkes  durch  einen 
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Gummischlauch  fest  abgeschnürt  ist,  in  die  muskulösen  Partien  der  abge- 
schnürten Extremität: 

5.40.  Eine  Injection  von  2  ccm  einer  10  proc.  Lösung  von  Cocain 
hydrochlor.  Der  Stichkanal  wird  durch  ein  WattecoUodium verbändchen  ver- 
schlossen. 

Nach  kurzer  Unruhe  hüpft  das  Thier  ruhig  herum  und  benimmt  sich 
ganz  wie  ein  normales. 

6.27.  Das  Thier  zeigte  bisher  kein  abnormes  Verhalten.  Athmung  ruhig. 
Pupillen  nicht  erweitert. 

Lösung  des  Schlauches  durch  Durchschneiden  desselben. 

6.29.  Nachdem  das  Thier  einige  Zeit  unruhig  umhergelaufen  ist  und 
verschiedene  hastige  Bewegungen  gemacht  h^t,  fällt  es  um.  Athmung  be- 
schleunigt, Pupillen  erweitert,  massige  Salivation. 

6.31.  Athmung  ist,  nachdem  sie  vorübergehend  noch  etwas  schneller  ge- 
worden war,  ruhiger  und  tiefer  geworden.  Ausgesprochne  Krämpfe  sind  nicht 
aufgetreten;  nur  kurze  Zuckungen  in  den  verschiedensten  Muskelgruppen. 

Es  macht  bereits  Versuche  aufzustehen,  welche 

6.32  gelingen.    Es  hält  sich  gut  aufrecht.    Pupillen  noch  erweitert. 

6.40.  Es  läuft  sicher  herum ;  nur  schleppt  es  das  1.  Vorderbein.  Noch 
am  Abend  frisst  das  Thier  reichlich ,  es  sitzt  ruhig  da  und  zeigt  in  seinem 
Verhalten  sonst  keine  Abneigung  von  der  Norm. 

In  der  späteren  Zeit  kann,  abgesehen  von  einer  Lähmung  der  benutzten 
Extremität,  nichs  Besondres  am  Thier  bemerkt  werden. 

5.  Dauer  der  Abschnürung  =  70  Min.  Injection  von  0,2  Cocain 
hydrochlor.    Keine  ausgesprochenen  Vergiftungserscheinungen. 

Mittelgrosses,  6  Pfd.  schweres  Thier.  Nach  fester  ümschnürung  des 
r.  Vorderbeins  wird  an  rasirter  und  gereinigter  Stelle  in  die  muskulösen  Partien 
der  abgeschnürten  Extremität: 

5.34.  Eine  Menge  von  2  ccm  einer  lOproc.  Lösung  von  Cocain,  hydro- 
chlor. injicirt.  Stichkanal  mit  Watte-Collodium verbändchen  geschlossen.  Nach 
der  Injection  zeigt  das  Thier  eine  ganz  vorübergehende  Unruhe  und  benimmt 
sich  danach  wie  ein  normales. 

6.45.    Das  Thier  hat  bis  jetzt  ein  völlig  normales  Verhalten  gezeigt. 

Lösung  des  Schlauches  durch  Zerschneiden  desselben. 

6.50.  Das  Thier  hat  nach  Lösung  des  Schlauches  nur  vorübergehend 
eine  geringe  Unruhe  gezeigt.  Es  läuft  sicher  umher.  Athmung  nicht  be- 
schleunigt.   Pupillen  normal.    Salivation  nicht  vorhanden. 

7.15.  Das  Thier  sitzt  ruhig  da,  hat  bisher  keine  abnormen  Erscheinungen 
geboten. 

10.30.  Das  Thier  sitzt  ruhig,  es  hat  das  ihm  gebotene  Futter  in  reichlicher 
Menge  gefressen. 

In  der  weiteren  Beobachtungszeit  hat  es  in  seinem  Benehmen  keine  Ab- 
weichung von  der  Norm  gezeigt. 
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6.  Dauer  der  Abschnürung  =30Min.    Injection  von  0,3  Cocain, 
hydrochlor.  ScbwereVergiftungserseheinungen  von  SOMin. Dauer. 

Graubraunes,  5  Pfd.  schweres  Tbl  er  erhält,  nachdem  ihm  die  r.  vordere 
Extremität  unter  Vermeidung  jeglicher  Hautverletzung  rasirt,  gereinigt  und 
oberhalb  des  Gelenkes  durch  Gummischlauch  fest  abgeschnürt  ist,  in  die 
muskulösen  Partien  des  abgeschnürten  Beines: 

4.9.  Eine  Injection  von  3  ccm  einer  lOproc.  Lösung  von  Cocain,  hydro- 
chlor.     Der  Stichkanal  wird  durch  Watte-CoUodiumverbändchen  geschlossen. 

4.39.  Das  Thier  hat  sich  bisher  völlig  ruhig  verhalten.  Athmung  nicht 
beschleunigt.    Pupillen  nicht  erweitert.    Herzthätigkeit  ungestört. 

Lösung  des  Schlauches  durch  Durchschneidung  desselben. 

4.40.  Das  Thier  wird  unruhig,  macht  hastige  Bewegungen  mit  dem 
Kopfe.    Die  Athmung  wird  frequenter. 

4.41.  Beim  Vorwärtsbewegen  gleitet  es  mit  allen  4  Beinen  aus  und  ßlllt 
nach  der  Seite  um.  Pupillen  erweitert.  Athmung  sehr  beschleunigt,  Zitter- 
krämpfe am  ganzen  Körper. 

4.44.  Die  Athmung  ist  schneller,  unzählbar,  und  oberflächlicher  ge- 
worden. In  bestimmten  Zeiträumen  treten  opisthotonische  Zuckungen  auf, 
welche  das  Thier  mit  lautem  Schrei  begleitet.    Starke  Salivation. 

4.46.    Die  Zuckungen  sind  häufiger  geworden. 

4.48.  Krämpfe  haben  allmälig  immer  mehr  nachgelassen.  Die  Athmung 
ist  ruhiger  geworden  und  hat  sich  vertieft. 

5.0.  Das  Thier  athmet  ganz  ruhig.  Es  hebt  den  Kopf  in  die  Höhe,  um 
sich  aufzurichten.    Noch  starke  Salivation. 

5^.  Versuche,  sich  aufzurichten,  misslingen  noch.  Pupillen  sehr  weit. 
Athmung  ruhig  iind  tief.    Ab  und  zu  besonders  tiefer  Athemzug. 

5.5.  Das  Thier  richtet  sich  selbständig  auf  und  erhält  sich  in  aufrechter 
Stellung. 

In  der  folgenden  Zeit  erholt  sich  das  Thier  innerhalb  der  ersten  Stunde 
wieder  völlig  und  zeigt  dann  keinerlei  Wirkungen  des  Giftes  mehr. 


7.    Dauer  der  Abschnürung  =•  60  Min.    Injection  von  0,3  Cocain, 
hydrochlor.    SchwereVergiftungserscheinungen  vonSMin.  Dauer. 

Mittelgrosses,  4%  Pfd.  schweres  Thier.  Nach  Rasiren  und  Reinigen  der 
r.  vordem  Extremität  Abschnürung  derselben  oberhalb  des  Gelenkes  vormittelst 
eines  straff  angezogenen  Gnmmischlauches.  Danach  werden  in  die  muskulösen 
Partien  der  abgeschnürten  Extremität: 

3.15.  3  ccm  einer  lOproc.  Lösung  von  Cocain,  hydrochlor.  iiyicirt.  Der 
Stichkanal  wird  sofort  danach  vermittelst  eines  Watte-Collodiumsverbändchens 
geschlossen. 

3.45.  Das  Thier  zeigt  völlig  normales  Verhalten.  Athmung  ruhig. 
Pupillen  normal. 
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4.16.  Bisher  keinerlei  Abweichung  von  der  Norm  im  Verhalten  des 
Thieres. 

Lösung  des  Schlauches  durch  Durchschneidung  desselben. 

4.17.  Unruhe,  bastige  Bewegungen;  Athmung  beschleunigt  sich  wesent- 
lich; Pupillen  weit. 

4.18.  Das  Thier  gleitet  mit  allen  4  Beinen  ans  und  fallt  auf  die  Seite 
um.    Athmung  sehr  beschleunigt.    Keine  Krämpfe. 

4.20.  Die  Athmung  ist  ruhiger  und  tiefer  geworden.  Das  Thier  hebt 
den  Kopf  in  die  Höhe,  um  sich  aufzurichten. 

4.23.  Das  Thier  richtet  sich  selbstständig  auf,  kann  sich  jedoch  noch 
nicht  aufrecht  erhalten. 

4.25.  Das  Thier    sitzt  aufrecht  sicher  da. 

Das  Thier  erholt  sich  innerhalb  kurzer  Zeit  völlig  wieder  soweit,  dass  es 
gut  und  sicher  umherlaufen  kann.  In  der  späteren  Zeit  zeigt  es,  abgesehen 
von  einer  Lähmung  des  benutzten  Gliedes,   keine  Abweichung  von  der  Norm. 

8.  Dauer  der  Abschnürung  =  90  Min.    Injection  von  0,3  Cocain. 

hydrochlor.     Geringe  Intoxicationserscheinungen. 

Mittelgrosses,  5  Pfd.  schweres  Thier.  Nachdem  das  r.  Vorderbein  rasirt 
und  gereinigt,  wird  ein  fester  Gummischlauch  oberhalb  des  Genkes  fest  um 
dasselbe  geschlungen  und  geknotet.   Danach  werden  in  die  muskulösen  Partien 

4.15  3  ccm  einer  lOproc.  Cocainlösung  injicirt.  Verschluss  des  Stich- 
kanals vermitteist  kleiner  Watte- Collodium Verbandes. 

5.46.  Bisher  bat  das  Thier,  abgesehen  davon,  dass  es  das  abgeschnürte 
Bein  nicht  benutzt,  keine  Abweichung  von  der  Norm  gezeigt.  Athmung  regel- 
mässig.   Pupille  nicht  dilatirt. 

Lösung  des  Schlauches  durch  Durchschneidung  desselben. 

5.56.  Nur  vorübergehend  kurze  Unruhe  und  Beschleunigung  der  Athmung. 
Pupillen  nicht  weiter  als  vorher.  Keine  Krämpfe,  das  Thier  sitzt  eine  Zeit 
.lang  ruhig  da. 

6.15.    Das  Thier  läuft  ruhig  herum. 

Es  zeigt  in  der  weiteren  Beobachtungszeit,  abgesehen  davon,  dass  es  mit 
der  benutzten  Extremität  schlecht  läuft,  keinerlei  Folgen  von  der  Giftwirkung. 

9.  Injection  von  0,4  Cocain,  hydrochlor.    Dauer  der  Abschnürung 
=  30  Min.     Schwere  Vergiftungserscheinungen    von  ca.  50  Min. 

Mittelgrosses,  5  Pfd.  schweres  Thier  erhält,  nachdem  das  rechte  Vorder- 
bein unter  möglichst  sorgfältiger  Vermeidung  von  Hautverletzungen  rasirt,  ge- 
reinigt und  mit  starkem  Gammischlauch  fest  abgeschnürt  ist,  in  die  musculösen 
Partien  des  abgeschnürten  Beines: 

4.40.  Eine  Injection  von  4  ccm  einer  10  proc.  Lösung  von  Cocain. 
hydrochlor.  Der  Stichkanal  wird  durch  Watte-CoUodiumverbändchen  ver- 
schlossen. 
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5.10.  Das  Thier  hat  sich  bis  jetzt  wie  ein  normales  verhalten.  Keine 
Athembeschleunigung.  Keine  weiten  Pupillen  und  Salivation.  Lösung  des 
Schlauches. 

5.11.  Unruhe.  Hastige  Bewegungon.  Beschleunigung  und  Oberflächlich- 
werden der  Athmung.    Pupillen  weiter  als  vorher. 

5.12.  Es  beginnt  die  Beine  von  sich  zu  strecken  und  fallt  nach  der 
Seite  um. 

5.13.  Nach  kurzen  opisthotonischen  Zuckungen  wird  die  Athmung  sehr 
frequent  und  oberflächlich.  Die  Zahl  der  Athemzüge  sind  kaum  zu  zählen. 
In  bestimmten  Zeiträumen  tritt  immer  ein  bis  3  mal  hinter  einander  ein  starker 
Krampfanfall  an.    Dabei  lautes  Schreien. 

5. IS.  AUmälig  treten  die  Zuckungen  nicht  mehr  so  häufig  auf.  Die 
Athmung  ist  tiefer  geworden  und  nicht  mehr  so  frequent,  hin  und  wieder  setzt 
sie  aus.    Pupillen  weit.    Starke  Salivation. 

5.23.    AthmuDg  ruhiger  und  tiefer.    Zuckungen  kaum  noch  anzudehnen. 

5.28.  Krämpfe  nicht  mehr  vorhanden.  Athmung  fast  normal.  Das 
Thicr  liegt  ruhig  auf  der  Seite.    Starke  Salivation. 

5.38.  EinewesentlicheAenderung  ist  nicht  eingetreten.  Pupillen  ganz  weit. 

5.48.  Das  Thier  macht  allmälige  ausgiebigere  Bewegungen  mit  dem  Kopfe. 

5.53.  Das  Thier  macht  augenscheinlich  Versuche  sich  aufzurichten, 
welche  jedoch  daran  zu  scheitern  scheinen,  dass  es  keine  rechte  Stütze  in  dem 
abgeschnürt  gewesenen  Beine  hat.   Salivation  noch  stark. 

5.58.    Das  Thier  macht  diese  Versuche  häufiger,  bis  es  ihm 

6.03  gelingt,  sich  selbstständig  aufzurichten  und  aufrecht  zu  erhalten. 
Es  schwankt  mit  dem  Kopfe  hin  und  her. 

6.13.  Beim  Versuch,  sich  vorwärts  zu  bewegen,  gleiten  die  Vorderbeine 
noch  aus.    Athmung  normal.    Pupillen  weit. 

6.30.  Das  Thier  kann  den  Kopf  hochhalten  und  bewegt  sich  mit  einiger 
Sicherheit  vorwärts. 

In  der  folgenden  Beobachtungszeit  hat  sich  das  Thier  bald  wieder  gänz- 
lich erholt.  Nach  1  Stunde  finden  sich  keine  schwereren  Folgen  des  Giftes  mehr. 

10.    Injection  von  0,4  Cocain,  hydrochlor.    Dauer  der  Abschnürung 
=  60  Min.    Schwere  Vergiftungserscheinungen  von  17  Min.  Dauer. 

Mittelgrosses,  5  Pfd.  schweres  Thier  erhält,  nachdem  das  rechte  Vorder- 
bein unter  sorgfältiger  Vermeidung  von  Haut  Verletzungen  rasirt,  gereinigt  und 
kurz  oberhalb  des  Gelenkes  durch  einen  Gummischlauch  fest  abgeschnürt  ist, 
in  die  muskulösen  Partien  der  abgeschnürten  Extremität: 

6.30.  Eine  Injection  von  4  ccm  einer  10  proc.  Lösung  von  Cocain 
hydrochlor.    Verschluss  des  Stichkanals  durch  Watte-CoUodiumverband. 

7.30.  Das  Thier  hat  sich  ebenso  wie  ein  normales  verhalten.  Keine 
Athembeschleunigung.    Keine  Erweiterung  der  Pupillen. 

Lösung  des  Schlauches  durch  Zerschneiden  desselben. 

7.32.  Das  Thier  ist  bereits  soit  ^o  ^^^'  ^^^^  unruhig.  Es  macht  hastige 
Bewegungen  mit  dem  Kopfe.    Die  Athmung  ist  beschleunigt  und  oberflächlich. 
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7.35.  Das  Thier  gleitet  bei  Versachen  vorwärts  zu  gehen  und  fallt  anf 
die  Seite.    Der  Athem  wird  schneller  und  oberflächlicher. 

7.38.  Treten  opisthotonische  Zuckungen  auf,  welche  sich  in  bestimmten 
Zeiträumen  (nach  jedem  13.— 15.  Athemzuge)  wiederholen.  Pupillen  stark 
dilatirt.    Erhebliche  Salivation. 

7.40.  Die  Krämpfe  sind  seltener  und  weniger  intensiv  geworden.  Die 
Athmung  wird  ruhiger  und  tiefer.    Salivation  besteht  noch. 

7.42.  Schon  seit  2  Minuten  kein  Krampfanfall  mehr.  Die  Athmung  ist 
fast  normal,  ab  und  zu  thut  das  Thier  einen  besonders  tiefen  Athemzug. 

7.50.  Das  Thier  macht  Bewegungen,  welche  es  unzweifelhaft  erscheinen 
lassen,  dass  es  aufstehen  will. 

7.54.  Die  Anfangs  misslungenen  Versuche,  sich  aufzurichten,  werden 
immer  häufiger  gemacht. 

7.58.  Das  Thier  hat  sich  selbstständig  hochgerichtet  und  bleibt  auf- 
recht sitzen. 

8.25.    Das  Thier  läuft  ganz  sicher  umher. 

Noch  am  Abend  frisst  es  reichlich  Futter  und  zeigt,  abgesehen  von  der 
Lähmung  des  benutzten  Beines,  keine  Folgen  mehr  von  dem  Vergiftungs- 
experiment. 

11.  Injection  von  0,4  Cocain,  hydrochlor.   Dauer  der  Abschnürung 
=  90  Min.    Keinerlei  schwerere  Intoxicationserscheinungen. 

Mittelgrosses,  b^J^  Pfd.  schweres  Thier.  Nach  Abrasiren  und  Reinigen 
der  1.  vorderen  Extremität  wird  dieselbe  kurz  über  dem  Gelenk  durch  Gummi- 
schlauch fest  abgeschnürt.  Hiernach  w^ird  in  die  muskulösen  Partien  des  ab- 
geschnürten Gliedes: 

4.30.  Eine  Menge  von  4 com  einer  lOproc.Lösung  von  Cocain,  hydrochlor. 
injicirt,  der  Stichkanal  durch  Watte-Collodiumverband  geschlossen. 

6.0.  Das  Thier  hat  sich  nach  vorübergehender  Unruhe  kurz  nach  er- 
folgter Injection  ganz  wie  ein  nicht  behelligtes  benommen.  Athmung  regel- 
mässig ruhig.  Pupillen  normal.  Keine  Salivation.  Lösung  des  Schlauches. 

6.30.  Bisher  haben  sich  bei  dem  Thier  keinerlei  Erscheinungen  gezeigt, 
welche  auf  eine  Cocainvergiftung  zurückgeführt  werden  könnten.  Pupillen 
normal.    Athmung  unverändert.    Das  Thier  hüpft  w^ie  die  andern  umher. 

7.0.    Keine  Aenderung  im  Verhalten  des  Thieres. 

Auch  die  folgende  Beobachtungszeit  ergiebt  Nichts,  was  mit  einer  Cocain- 
vergiftung in  Zusammenhang  gebracht  werden  könnte. 

Zusammenfassend  sei  zu  den  vorstehenden  Experimenten  bezüglich  der 
Technik  etc.  noch  folgendes  hinzugefügt; 

Zunächst  wurden  nur  ganz  gesunde  Thiere  verwandt.  Thiere,  bei  denen 
es  beim  Rasiren  zu  Hautverletzungen  kam,  wurden  von  den  Versuchen  ausge- 
schlossen, um  nicht  für  die  injicirte  Menge  der  Lösungen  einen  Austrittsweg 
zu  schaffen.  Der  Gummischlauch  von  1  cm  Durchmesser  wurde  oberhalb  des 
Gelenkes  um  die  vordere  Extremität,  da  sich  eine  solche  fester  und  voll- 
Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXX.  Congr.   II.  ^2 
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kommener  abschnüren  lässt  als  eine  hintere,  unter  starkem  Anziehen  ge- 
schlungen und  fest  geknotet. 

Die  Wirksamkeit  des  Cocainpräparats  wurde  vor  Beginn  jeder  Versuchs- 
reihe an  einem  Thier  geprüft,  in  der  Weise,  wie  in  Versuch  No.  1. 

Die  Mengen  der  Injectionslösungen  wurden  mit  einer  gut  schliessenden 
Pravaz'sche  Spritze  durch  eine  feine  Nadel  injicirt  unter  all mäligem  Zurück- 
ziehen der  Spitze  derselben.  Nach  erfolgter  Injection  wurde  der  Stichkanal 
durch  ein  kleines  Watte-Collodiumrerbändchen  verschlossen.  Nach  Beendigung 
des  Versuches  wurde  jedes  Verbändchen  controlirt  und  es  zeigte  sich,  dass  sie 
alle  trocken  geblieben  waren.  Durch  die  Injectionen  (auch  von  4  ccm)  wurde 
die  Extremität  nicht  so  prall  gefüllt,  dass  durch  ihren  innern  Druck  es  zu 
einem  AusAuss  der  injicirten  Flüssigkeitsmenge  hätte  kommen  müssen. 

Die  Lähmung  der  abgeschnürten  Extremität  ging  bei  den  meisten  Thieren 
zurück;  bei  einigen,  bei  denen  die  Abschnürung  länger  gedauert  hatte,  kam  es 
zu  Gangrän.    Sie  wurden  deshalb  später  abgetödtet. 


XLIL 

Die  chirurgische  Behandlung  der  acuten 

Appendicitis/) 

Von 


Professor  Dr.  Behn 

in  Frankfurt  a./M. 


M.  H.!  Als  unsere  Versammlung  vor  zwei  Jahren  sich  mit 
der  Behandlung  der  acuten  Wurmfortsatz-Erkrankungen  beschäftigte, 
trat  die  bemerkenswerthe  Erscheinung  zu  Tage,  dass  die  Ver- 
treter der  internen  Medicin  mehr  für  einen  chirurgischen  Ein- 
griff plaidirten,  als  die  Mehrzahl  der  Chirurgen.  Nun  ist  es 
zwar  nicht  selten,  dass  von  jener  Seite  an  uns  Anforderungen  ge- 
stellt werden,  welche  wir  nicht  erfüllen  können.  Häufiger  aber  ist 
es,  dass  man  das  chirurgische  Können  unterschätzt  und  uns  Ge- 
biete streitig  macht,  welche  wir  mit  Recht  für  uns  beanspruchen. 
Um  so  bedeutender  rausste  die  Wirkung  sein,  als  sich  nur  sehr 
wenige  von  uns  mit  Sonnen  bürg  für  die  Frühoperation  aus- 
sprachen. Der  Rückschlag  ist  denn  auch  nicht  ausgeblieben  und 
zwar  zum  Schaden  manches  Patienten.  Das  bedarf  einer  Cor- 
rectur!  Umgekehrt  wie  Roux  und  andere  Chirurgen  bin  ich  von 
der  abwartenden  Behandlung  zu  einem  entschiedenerem  Vorgehen, 
zu  der  Frühoperation,  oder  wie  ich  es  besser  ausdrücken  möchte,  zu 
der  zeitigen  Operation  gekommen.  Es  bedurfte  mancher  schmerz- 
lichen Erfahrung,  ehe  ich  meinen  jetzigen  Standpunkt  erreichte. 
Um  so  fester  ist  meine  Ueberzeugung,  dass  eine  Herabsetzung  der 
Mortalität  dieser  Erkrankungen  nur  durch  einen  entschlossenen, 
rechtzeitigen  Eingriff  zu  erreichen  ist. 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  13.  April  1901. 
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Trotz  der  enormen  Literatur  über  die  Appendicitis  harren 
noch  mehrere  Fragen  ihrer  Erledigung.  Bezüglich  der  Aetiologie 
ist  unser  Wissen  entschieden  Stückwerth.  Wir  nehmen  an,  dass 
verschiedene  Umstände  zu  der  Krankheit  disponiren.  Wenn  wir 
sehen,  dass  in  einigen  Familien  die  Appendicitis  im  Laufe  der 
Jahre  mehrere  Opfer  fordert,  so  werden  wir  gewiss  geneigt  sein, 
eine  Familien-Disposition  anzunehmen.  Wir  wissen,  dass  die  Er- 
krankung nicht  nur  vom  Darm  aus,  sondern  auch  auf  dem  Blut- 
wege entstehen  kann.  Ob  letzteres  oft  geschieht,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. 

Die  eigentliche  Ursache  bleibt  in  Dunkel  gehüllt.  Für  uns 
ist  einstweilen  der  folgende  Punkt  wichtiger.  Zweifellos  wird  die 
Erkrankung  jetzt  besser  diagnosticirt,  als  früher.  Aber  bei  aller 
Berücksichtigung  dieses  Umstandes  kann  man  nicht  leugnen,  dass  die 
Krankheit  weit  häufiger  als  früher  auftritt.  Dabei  ist  mir  wie  anderen 
Beobachtern  aufgefallen,  dass  sich  von  Zeit  zu  Zeit  die  Erkrankungs- 
falle häufen.  Endlich  muss  ich  behaupten,  dass  in  meinem  Wirkungs- 
kreis der  Verlauf  der  Appendicitis  bösartiger  geworden  ist.  Man 
kann  demnach  nicht  fragen,  warum  man  jetzt  so  oft  eingreifen 
solle,  da  man  doch  in  früherer  Zeit  mit  conservativer  Behandlung 
befriedigende  Resultate  gehabt  hatte.  Es  ist  indessen  möglich,  dass 
bezüglich  der  Verbreitung  der  Intensität  der  Krankheit  immer  noch 
grosse  örtliche  Verschiedenheiten  bestehen. 

Ich  sage  zum  Theil,  denn  ich  weiss  wohl,  dass  eine  grosse 
Anzahl  erfahrener  Chirurgen  ebenso  schwere  Erkrankungen  zu  be- 
handeln hat,  wie  ich  und  dennoch  theils  bedingte,  theils  unbedingte 
Anhänger  einer  conservativen  Behandlung  sind. 

Im  Interesse  unserer  Patienten,  im  Interesse  der  praktischen 
Aerzte  möchte  ich  dringend  wünschen,  dass  eine  Verständigung 
unter  uns  angebahnt  wird.  Wir  Alle  hegen  den  lebhaften  Wunsch, 
die  Opfer  der  Krankheit  zu  vermeiden. 

Ehe  ich  auf  meine  Statistik  eingehe,  möchte  ich  aber  doch 
betonen,  dass  bei  der  Behandlung  der  Appendicitis  keine  andern 
Regeln  gelten  dürfen  als  die,  welche  wir  stets  für  bindend  in  der 
Chirurgie  anerkennen.  Bei  der  enorm  entwickelten  Technik  der 
Bauchoperationen  erscheint  es  mir  wunderbar,  dass  man  sich 
scheut,  einen  entzündlich  vereiterten  Appendix  zu  exstirpiren. 

Ist  es  nicht  ein  logischer  Widerspruch,  bei  diffuser  oder  pro- 
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gressiver  Peritonitis  zu  operiren  und  die  circumscripte  Eiterung 
abwartend  zu  behandeln?  Sie  werden  mir  sagen,  uns  hält  die 
Gefahr  ab,  den  Eiterungsprocess  im  Peritoneum  zu  verbreiten. 
Wenn  das  sich  so  verhielte,  miisste  ich  eine  enorme  Mortalität 
haben.  Denn  ich  scheue  mich  niemals,  wo  es  nöthig  und  zweck- 
mässig ist,  einen  Abscess  im  Peritoneum  mit  Eröffnung  des  freien 
Bauchraums  zu  operiren. 

Es  sind  nur  wenige  Fälle,  wo  ich  wegen  allseitiger  fester 
Verwachsungen  oder  wegen  Brüchigkeit  des  Darms  auf  die  Entfernung 
des  Appendix  vorläufig  verzichtete  und  die  Bauchhöhle  intact  Hess, 

Niemals  habe  ich  gefunden,  dass  es  gefährlicher  sei,  im  Sta- 
dium der  peritonealen  Reizung,  der  beginnenden  Peritonitis  zu 
operiren  und  ich  habe  sehr  oft  in  diesen  Stadien  eingegriffen.  Ich 
habe  schwere  Eiterungen  mit  septischen  und  pyämischen  Erschei- 
nungen auf  dem  Weg  durch  das  freie  Peritoneum  beseitigt  und  mit 
Erfolg.  Diese  Abscesse  liegen  doch  oft  so,  dass  man  gamicht 
anders  operiren  kann.  Noch  ganz  kürzlich  erlebte  ich  folgenden 
Fall:  Ein  Gynäkologe  hatte  bei  einem  mobilen  periappendiculären 
Abscess,  verleitet  durch  einen  ins  Becken  ziehenden  Netzstrang,  die 
Diagnose  auf  gedrehten  Ovarien-Tumor  gestellt,  und  darauf  hin 
eingeschnitten.  Bei  der  Betastung  des  Tumors  platzte  der  Abscess 
und  der  Eiter  entleerte  sich  theils  in  den  Bauch,  theils  nach 
Aussen.  3  Stunden  später  vollendete  ich  die  Operation.  Nachdem 
das  Darmknäuel  entwirrt  war,  zeigte  sich  das  Coecum  siebförmig 
durchlöchert  und  brüchig,  und  musste,  d.  h.  partiell  samt  dem 
Wurmfortsatze  resecirt  werden:  Der  Leib  wurde  sorgfältig  aus- 
gewaschen. Es  folgte  nicht  die  geringste  Beaction  von  Seiten  des 
Peritoneum,  trotzdem  eine  Menge  jauchigen  Eiters  Stunden  hindurch 
mit  ihm  in  Contact  gekommen  war. 

Aber  sind  denn  diese  Erfahrungen  so  wunderbar?  Ich  denke 
gar  nicht,  da  wir  wissen,  dass  wir  fortschreitende,  ja  diffuse  Peri- 
tonitiden,  wo  sicher  schon  eine  enorme  Vermehrung  und  siegreiches 
Fortschreiten  der  Bacterien  Platz  gegriffen  hatte,  noch  zur  Rück- 
bildung bringen  könnnen. 

Aber  man  hüte  sich  vor  halben  Massregeln,  sondern  gehe  ent- 
schlossen und  zielbewusst  vor!  Der  Appendix  muss  entfernt  werden. 
Bei  richtiger  Technik  fällt  der  event.  Misserfolg  nicht  der  Operation 
zur  Last,    sondern    dem  Umstand,    dass   wir   der  vorgeschrittenen 
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Infection   nicht  mehr  Herr  werden  können.     Das  können  wir  aber 
bei  jeder  Phlegmone  erleben! 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  meine  Statistik,  welche  die 
in  den  letzten  Jahren  operirten  Fälle  zusammenfasst.  Sie  enthält 
die  Operationen  im  acuten  Anfall  sowie  die  im  Anschluss  an  das 
acute  Stadium  nothwendig  gewordenen  Eingriffe. 

Es  sind  im  Ganzen  180  Fälle  mit  134  Heilungen  und  46  Todes- 
fällen. 

Von  diesen  Todesfällen  fallen  allein  38  der  eitrigen  Peri- 
tonitis zur  Last. 

Wir  haben  35  Fälle  der  schwersten  septischen  diffusen  Peri- 
tonitis zu  behandeln  gehabt.  Von  diesen  sind  8  geheilt.  An 
progredienter  Peritonitis  wurden  36  Pat.  behandelt,  davon  sind 
25  geheilt  11  gestorben. 

Im  Ganzen  hatten  wir  in  71  von  180  Fällen  mit  schweren 
peritonitischen  Eiterungen  zu  thun.  Davon  sind  33  geheilt,  38  ge- 
storben. 

Die  Mikulicz'sche  Eintheilung  der  Peritonitiden  hat  etwas  sehr 
Missliches,  indem  klinisch  sehr  ungleichwerthige  Fälle  unter  einer 
Kategorie  zusammengefasst  werden  müssen.  Sie  ist  aber  immer 
noch  die  beste,  welche  wir  haben.  Als  diffuse  Peritonitis-Affection 
ist  sicher  stets  die  peritoneale  Sepsis  aufzufassen.  Hierbei  sind 
bekanntlich  nur  geringe  Veränderungen  im  Bauchraum  anzutreffen. 
Ich  habe  immerhin  einen  Fall,  welcher  unter  dem  klinischen  Bilde 
der  acutesten  peritonitischen  Infection  in  Behandlung  kam,  retten 
können.  Nun  giebt  es  acute  Eiterungen  im  Bauchraum  von  all- 
seitiger Verbreitung,  welche  ebenso  schwer  verlaufen.  Das  Ver- 
derbliche dieser  Erkrankungsform  beruht  auf  einer  acuten  Vergiftung. 
Kommen  die  Fälle  nicht  früh  zur  Operation,  so  macht  meist  die 
Herzlähmung  alle  unsere  Bestrebungen  zu  Schanden.  Ja  man  sieht 
enorm  schwere  Symptome  von  einem  kleinen  Infectionsherd  in 
Peritoneum  ausgehen.  Ich  habe  den  Grundsatz,  auch  die  schwersten 
Peritonitis-Fälle  zu  operiren,  nur  die  moribunden  weise  ich  zurück, 
Bemerken  will  noch,  dass  diejenigen  Chirurgen,  welche  mit  kleinen 
Schnitten  und  ohne  Eventration  des  Darras  operiren,  niemals  über 
die  Ausbreitung  der  peritonealen  Eiterung  ein  sicheres  ürtheil  haben. 
So  wird  denn  manche  begrenzte  Eiterung  unter  der  Liste  der 
diffusen    Peritonitis    als    geheilt    verzeichnet    sein.     Unter   meiner 
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Rubrik  befinden  sich  nur  wirkliche  diffuse  Peritonitiden  von  schwerster 
Art  mit  Betheiligung  der  subphrenischen  Räume. 

Unter  der  progredienten  Peritonitis  habe  ich  sehr  verschieden- 
artige Fälle  zusammengefasst.  Es  befinden  sich  darunter  sehr  früh 
operirte  Patienten,  welche  bereits  mehr  oder  weniger  grosse  Darm- 
strecken mit  fibrinös  eitrigen  Auflagerungen  aufwiesen,  dann 
Patienten  mit  massig  jauchigem  Eiter  und  weiter  Verbreitung  des 
Eiters  ohne  bestimmte  Abkapselung. 

Von  Fällen  mit  Abscessbildung  kamen  85  zur  Operation;  da- 
von sind  77  geheilt  und  8  gestorben. 

Ich  verstehe  darunter  alle  die  Eiterungen,  welche  dtirch  frische 
oder  ältere  Adhäsionen  abgekapselt  schienen.  Sie  wiesen  zum 
Theil  die  schwersten  Complicationen  auf.  Gangrän  des  Cöcums, 
Volvulus,  Invagination ,  Meningitis  etc.  Einmal  entwickelte  sich 
Thrombose  der  Cava  mit  Lungengangrän,  femer  Empyem  der 
Pleuren,  subphrenischer  Abscess. 

Die  Todesfälle  unter  diesen  Erkrankungsformen  habe  ich 
einzeln  aufgeführt,  um  Ihnen  dieselben  zu  erläutern. 

Coma  diabeticum 1 

Septische  Nachblutung  aus  einer  Coecalarterio    ...     1 

Meningitis 2 

Acute  Psychose,  Tod  nach  3  Tagen  an  Herzschwäche     I 

Phlebitis  purulenta  der  Vena  mesenter 1 

Abknickung  einer  Dtinndarmschlinge     ......     1 

Sepsis  in  Folge  Gangrän  des  Coecums 1 

Summa     8 
Wenn  ich  die  Resultate  der  letzten  Kategorie    überblicke,    so 
rauss  ich  mich  wundern,    dass    sie    noch  so  gute  sind.     Vielleicht 
habe  ich  oft  noch  ganz  besonderes  Glück  gehabt. 

Aber  wenn  man  bedenkt,  wie  einfach  die  Fälle  bei  der  Ope- 
ration ganz  frischer  umschriebener  Eiterung  liegen  und  verlaufen, 
und  wie  enorm  schwierig,  mühsam  und  verlustreich  die  Behandlung 
der  fortgeschrittenen  und  complicirten  peritonitischen  Eiterung  ist, 
dann  wird  man  zugeben,  dass  eine  zuwartende  Behandlung  nur  in 
bestimmten  Grenzen  erlaubt  ist. 

Unter  den  älteren  abgekapselten  Absccssen  finden  Sie  aber 
auch  die  wenigen  Fälle,  wo  der  Wurmfortsatz  nicht  exstirpirt 
wurde,  sei  es,  dass  vvegen  des  Kräftezustandcs,  der  Festigkeit  der 
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Verwachsungen  oder  der  Brüchigkeit  der  Darmwände  einstweilen 
davon  Abstand  genommen  wurde. 

In  24  Fällen  meist  sehr  heftig  einsetzender  Appendicitis  wurde 
der  Wurmfortsatz  entfernt,  ohne  dass  oder  bevor  Eiterung  im 
Peritoneum  vorhanden  war.  In  einigen  war  ein  serös  fibrinöses 
Exsudat  entstanden.  Die  Wurmfortsätze  waren  theils  einfach  ent- 
zündet mit  mehr  oder  weniger  schweren  Veränderungen  der  Schleim- 
haut, theils  erhielt  nur  die  Serosa  den  Zusammenhang,  theils  war 
er  eben  perforirt.  Ein  Wurmfortsatz  war  total  gangränös,  Säramt- 
liche  Fälle  sind  geheilt. 

Zum  Schluss  habe  ich  noch  die  Fälle  von  Total-Gangrän  des 
Wurmfortsatzes  besonders  zusammengestellt. 

Es  sind  im  Ganzen  33  Fälle,  davon  22  geheilt,  II  gestorben. 
Sie  sind  in  den  vorigen  Tabellen  schon  mitbegrififen.  Die  Todten 
finden  sie  unter  den  durch  diffuse  Peritonitis  Gestorbenen. 

M.  H.!  Die  Zahlen  meiner  Statistik  reden  eine  eindringliche 
Sprache.  Sie  zeigen  deutlich,  dass  eine  prophylactische  Operation 
nicht  nur  wie  im  Intervall  berechtigt  ist,  sondern  dass  sie  im 
acuten  Stadium  von  geradezu  ungeheurer  Bedeutung  ist. 

Wenn  wir  erkennen,  dass  eine  beträchtliche  Anzahl  Patienten 
gar  nicht  über  den  ersten  Anfall  hinauskommt,  dann  erscheint  die 
obige  Behauptung  klar.  Denn  was  den  Vorwurf  der  grösseren 
Gefahr  dieser  Operation  anbetrifft,  so  ist  er  theils  nicht  zutreffend, 
theils  im  Munde  der  Anhänger  einer  conservativen  Behandlung  aus 
naheliegenden  Gründen  nicht  angebracht. 

Unsere  Gegner  könnten  uns  nun  den  Einwurf  machen,  dass 
zweifelhaft  ist,  welche  Fälle  wir  im  acuten  Stadium  operiren  und 
nicht  operiren  müssen.  Erörtern  wir  also  zuerst  die  Frage:  Was 
verbirgt  sich  unter  dem  Bild  der  acuten  Appendicitis? 

Nach  meiner  Erfahrung  möchte  ich  Folgendes  sagen: 

Der  acute  Anfall  bedeutet  in  der  ungeheuren  Mehrzahl  aller 
Fälle  eine  mehr  oder  weniger  diffuse  phlegmoneartige  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes,  welche  alle  Wandschichten  betrifft. 

Sie  kann  sich  plötzlich  in  einem  vorher  gesunden  Wurmfort- 
satz entwickeln,  entsteht  aber  häufiger  in  einem  bereits  veränder- 
ten Appendix  (Katarrh,  Stenose,  Kothstein,  Empyem).  Im  acuten 
Anfall  ist  der  Wurmfortsatz  geröthet,  turgescent,  sein  Innendruck 
nicht   unbeträchtlich  vermehrt.      Das  Mesenteriolum    ist  stets  mit 
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alterirt,  seine  Gefässe  zum  Theil  gedehnt,  comprimirt  oder  throm- 
bosirt. 

Die  Entzündung  kann  rasch  abklingen,  ein  langsames  Tempo 
annehmen  und  zurückgehen,  ebenso  rasch  zur  totalen  Gangrän  des 
Appendix  führen.  Dazwischen  werden  alle  möglichen  Ausgänge 
eines  phlegmonösen  Processes  vorkommen  mit  oder  ohne  Betheiligung 
des  Peritoneums.  Der  mandelähnliche  Bau  des  Organs  und  seine 
difRcile  Gefässversorgung  geben  uns  einen  Schlüssel  für  das  Ver- 
ständniss  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  und  des  Verlaufs. 

Ausschlaggebend  für  die  Folgen  im  Wurmfortsatz  ist  die 
Virulenz  der  Bacterien.  Werden  die  Wandungen  des  Wurmfort- 
satzes durchgängig,  sei  es  mit  oder  ohne  augenfälligen  Defect,  so 
kommt  der  Process  in  ein  zweites  Stadium. 

Die  Lage  des  Appendix,  frische  oder'  alte  Verwachsungen 
können  den  Verlauf  beeinflussen.  Gewiss  kann  auch  eine  sach- 
gemässe  Behandlung  mit  Ruhe,  Narcotica  etc.  auf  die  weitere  Ver- 
breitung im  Peritoneum  günstig  wirken. 

Entscheidend  aber  sind  ganz  andere  Factoren,  ob  und  wie 
der  entzündliche  Process  weiter  schreitet! 

Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  dem  Peritoneum! 

Wie  entsteht  eine  Peritonitis? 

Die  experimentellen  Ergebnisse  von  Wegner  an  bis  in  die 
neueste  Zeit  beweisen  übereinstimmend,  dass  ein  Eindringen  in- 
fectiöser  Massen  in  den  Bauchraum  durchaus  nicht  zu  einer 
Peritonitis  zu  führen  braucht.  Ob  sie  entsteht  oder  nicht  hängt  ab  von 

1.  der  Masse  der  eingeführten  Bacterien, 

2.  ihrer  Virulenz, 

3.  von  den  bactericiden  Kräften  im  Peritoneum. 

Hiermit  befindet  sich  das  klinische  Bild  in  guter  Uebereinstimmung. 
Wir  wissen,  dass  bei  gewissen  Processen  am  Appendix  die 
Schutzstoffe  nicht  ausreichen  und  finden  daher  eine  acute  diffuse 
Peritonitis  am  häufigsten  bei  Totalgangraen  des  Appendix,  bei 
ausgedehnter  Perforation,  bei  einem  Loch  dicht  an  dem  Coecum. 
Treten  nur  geringe  Mengen  infectiöser  Stoffe  in  die  Bauchhöhle,  so 
haben  wir  als  klinischen  Ausdruck  die  peritoneale  Reizung,  eine 
leichte  Form  der  Peritonitis.  Man  sieht  sie  oft  zurückgehen,  was 
soviel  heisst,  als  dass  das  Peritoneum  kräftig  auf  den  Reiz  reagirt 
und  die  Bacterien  und  ihre  Toxine  unschädlich  gemacht  hat. 
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Das  ist  gewiss  für  den  Augenblick  recht  erfreulich.  Der 
Arzt  aber  sollte  sich  sofort  klar  machen,  dass  der  eben  beendete 
Kampf  rasch  und  vielleicht  unter  ungünstigeren  Bedingungen  wieder 
entbrennen  kann. 

Für  eminent  bedrohlich  muss  der  Zustand  des  Patienten  gelten, 
wenn  sich  nach  starker  peritonealer  Reizung  kein  palpabler  Tumor 
nachweisen  lässt. 

Ist  ein .  rasch  entstandener  Tumor  vorhanden ,  so  wissen  wir, 
dass  der  Entzündungsprocess  nur  lokal  gesiegt  hat,  dass  der  erste 
Anlauf  zur  verbreiteten  peritonealen  Infection  abgeschlagen  ist. 
So  finden  wir  als  Ursache  dieser  periappendiculären  Geschwulst 
zunächst  ein  serofibrinöses  Exsudat,  weit  häufiger  aber  eine 
Eiterung,  den  periappendiculären  Abscess.  Man  weiss,  dass  nicht 
wenige  Fälle  dieser  Art  weiter  fortschreiten,  sei  es  dass  die  Ab- 
grenzung eine  unvollkommene  war,  sei  es,  dass  die  frischen  Ver- 
wachsungen der  Infection  nicht  Stand  halten.  Die  örtliche  Er- 
scheinung, wie  das  Allgemeinbefinden,  werden  den  geübten  Beob- 
achter ein  Fortschreiten  oft  erkennen  lassen.  Der  Process  kann 
sich  auch  völlig  lokalisiren  und  abklingen.  Das  Entzündungsproduct 
wird  zum  Theil  resorbirt,  zum  Theil  eingedickt.  Dieser  glückliche 
Vorgang  wird  im  klinischen  Bild  zum  markanten  Ausdruck  kommen, 
indem  alle  Symptome  rasch  und  gleichmässig  abklingen. 

Ist  Letzteres  nicht  der  Fall,  so  haben  wir  den  Beweis,  dass 
die  Entzündung  in  gefährlicher  Weise  weiter  besteht,  dass  vom 
Appendix  aus  neuer  Zündstoff  zugeführt  wird.  Die  Eitermenge 
wächst. 

Wer  nun  noch  abwarten  will,  ob  der  Eiter  den  Bauchdecken 
nahe  kommt,  der  wird  traurige  Erfahrungen  machen.  Ich  w^eiss, 
dass  zahlreiche  Fälle  dieser  Art  bei  zuwartender  Behandlung,  sei 
es  durch  Kunsthilfe,  indem  der  Abscess  an  den  Bauchdecken  oder 
im  Douglas  dem  Messer  erreichbar  wird,  sei  es  durch  den  Durch- 
bruch in  den  Darm  zu  einem  vorläufigen  oder  seltener  dauern- 
den Abschluss  kommen.  Allein  eine  solche  Behandlung  zum 
Princip  erheben,  das  bedeutet  doch  mindestens  ein  Eingeständniss 
unserer  chirurgischen  Unzulänglichkeit.  Wir  geben  den  letzten 
glücklichen  Zeitpunkt  daran. 

Statt  entschlossen  einzugreifen,  überlassen  wir  unsere  Patienten 
einem    gänzlich    ungewissen  Schicksal.      Mit  jedem  Tag   des    Zu- 
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Wartens  werden  die  Verhältnisse  coraplicirter,  und  wenn  jetzt  der 
gefürchtete  Schüttelfrost  oder  der  Kräfteverlust  zur  Operation 
zwingen,  dann  stehen  wir  den  schwierigsten  V^erhältnissen  gegen- 
über. Dann  kommen  die  Misserfolge.  Allein  ich  kann  mir  denken, 
was  die  meisten  Chirurgen  abhält,  rechzeitig  einen  Abscess  im 
Bauch  zu  öflFnen  und  den  Appendix  zu  entfernen.  Es  ist  die 
Furcht  durch  die  Operation  eine  eitrige  Peritonitis  hervorzurufen. 
Diese  Furcht  ist  unbegründet.  Die  85  Abscess-Operationen  in 
meiner  Statistik  sind  mit  verschwindenden  Ausnahmen,  ohne  Rück- 
sicht auf  die  freie  Bauchhöhle,  geöffnet  worden.  Ich  schütze  die 
freie  Bauchhöhle  noch  nicht  einmal  durch  einen  Tampon. 

Das  Dogma  von  der  leichten  Inficirbarkeit  des  Peritoneum 
muss  fallen,  damit  die  Behandlung  der  Appendicitis  von  einem 
freien  Gesichtspunkt  aus  geleitet  werden  kann.  Es  ist  noch  eine 
Hinterlassenschaft  aus  alter  Zeit  und  passt  gar  nicht  mehr  zu 
unseren  modernen  Anschauungen  über  das  Peritoneum.  Was  das 
Peritoneum  zu  leisten  im  Stande  ist,  das  beweist  gerade  der  Um- 
stand, dass  man  schwere  Fälle  bei  abwartender  Behandlung  heilen 
sieht.  Allein  es  ist  doch  ein  himmelweiter  Unterschied,  ob  ich 
einen  infectiösen  Process  rein  der  Naturheilung  überlasse  oder  ob 
ich  nach  Entfernung  des  Infectionsheerdes  die  günstigsten  Be- 
dingungen zur  Heilung  schaffe. 

Ich  will  ganz  kurz  mein  Vorgehen  schildern. 

Der  Bauchdeckenschnitt  muss  gross  genug  sein,  um  hin- 
reichend Einblick  in  die  Verhältnisse  zu  gewähren.  Es  handelt 
sich  darum,  den  Infectionsherd  sammt  Appendix  zu  entfernen.  Nach 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  suche  ich  das  Colon  ascendens  auf, 
schlage  es  auf  der  Bauchdecke  nach  einwärts  und  gehe  nun  direct 
auf  den  Appendix  los.  Dabei  kommt  der  Eiter  zum  Vorschein. 
Unter  reichlicher  Kochsalzspülung  werden  die  Adhäsionen  gelöst 
und  der  Wurmfortsatz  zur  Anschauung  gebracht.  Je  frischer  der 
Process,  um  so  leichter'  ist  dieser  Act,  je  älter,  desto  schwieriger. 
In  bekannter  Weise  wird  der  Appendix  exstirpirt  und  übemäht. 
Nun  beginnt  die  genaue  Revision  des  Eiterbetts  und  der  benach- 
barten Darmschlinge.  Wer  sich  vor  unangenehmen  Ueberraschungen 
sichern  will,  der  möge  diese  Revision  recht  genau  ausführen.  Sie 
allein  schützt  davor,  dass  eine  weitere  Verbreitung  des  Eiters 
übersehen    wird.      Je    nach    der    Ausdehnung    der    Eiterung    wird 
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ein-  oder  mehrfach  drainirt.  Eine  gute  Drainage  bedingt  den  Er- 
folg unseres  Eingriffs.  Den  nekrotisirenden  Theilen  muss  freier 
Abfluss  gesichert  sein.  Schliesslich  fülle  ich  vom  Drain  aus  die 
Bauchhöhle  mit  heisser  physiologischer  Kochsalzlösung  und  klemme 
einstweilen  das  Drainrohr  zu. 

Nicht  allein  die  Operation,  auch  die  Nachbehandlung  ist  je 
nach  der  Erkrankungsdauer  verschieden  schwierig.  Sie  ist  in  ihrer 
Bedeutung  wohl  zu  schätzen  und  verlangt  von  dem  Arzt  Erfahrung 
und  Scharfblick. 

Wenn  ich  meine  Ansicht  über  acute  Appendicitis  zusammen- 
fasse, so  muss  ich  Folgendes  sagen. 

Die  Erkrankung  gestattet  keine  sichere  Prognose.  Ein  heftiger 
Anfall  kann  abklingen,  ein  anscheinend  leichter  sich  rasch  zum 
Schlimmen  wenden.  Die  vorsichtigste  und  zweckmässigste  innere 
Behandlung  ist  nicht  im  Stande,  die  Erkrankung  zu  beherrschen,  da 
der  entzündliche  Process  im  Wurmfortsatz  nicht  zu  beeinflussen  ist. 

Wer  eine  acute  Appendicitis  abwartend  behandeln  will,  muss 
in  der  Lage  sein,  den  Patienten  von  Stunde  zu  Stunde  überwachen. 
Er  muss  fernerhin  die  grosse  Kunst  besitzen,  eine  Wendung  zum 
Schlimmen  in  ihren  ersten  Anzeichen  zu  erkennen.  Wie  schwierig 
das  ist,  kann  nur  der  Arzt,  der  Frühoperationen  gesehen  hat,  be- 
urtheilen. 

Die  zuwartende  Behandlung  ist  nur  unter  diesem  Vorbehalt 
und  zwar  bei  Fällen  mit  massigen  lokalen  und  allgemeinen  Symp- 
tomen berechtigt. 

Die  Statistik  der  acuten  Fälle  lehrt,  dass  in  der  That  viele 
zurückgehen.  Unbestreitbar  aber  ist  die  Thatsache,  dass  Tausende 
von  Menschen  alljährlich  der  Erkrankung  zum  Opfer  fallen.  So 
müssen  unbedingt  ein  erster  Anfall,  sowie  die  Erkrankungen  im 
Kindesalter  ganz  besonders  ängstlich  betrachtet  werden.  Dubiöse 
Fälle  sind  besser  zu  operiren.  Zwingend  wird  die  Indication  zur 
Frühoperation,  wenn  die  Krankheit  mit  schweren  localen  und  all- 
gemeinen Erscheinungen  auftritt,  wenn  ein  Schüttelfrost  die  Scene 
einleitet.  Die  Intensität  des  Schmerzes  giebt  einen  guten  Anhalts- 
punkt für  die  Beurtheilung  der  Schwere  der  Erkrankung.  Ein 
rasches  Emporschnellen  des  Pulses  weist  auf  die  Gefahr  für  das 
Peritoneum  hin.  Fehlen  des  Fiebers  (Rectaltemperatur)  beweist 
nichts  gegen  die  Schwere  der  Erkrankung. 
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In  diesen  Fällen  dürfen  wir  nicht  auf  das  Entstehen  eines 
palpablen  Tumors  warten! 

Die  entzündliche  periappendiculäre  Geschwulst  bedeutet  in  der 
Regel  eine  Eiterung.  Wo  man  sie  auch  im  Bauch  findet,  soll  sie 
direct    angegriflfen    und    (durch    Appendectomie)    beseitigt    werden. 

Die  Entfernung  des  Appendix  im  Beginn  des  acuten  Anfalls  ist 
ein  sicheres  Mittel,  die  Mortalität  der  Erkrankung  auf  ein  Minimum 
herabzudrücken  und  unsägliches  langes  Leiden  der  Patienten  zu 
verhüten.  Sie  ist  ebenso  leicht,  oft  leichter  als  die  Intervall-Ope- 
ration und  nicht  gefährlicher. 

Gegen  die  Vertreter  der  frühen  Operation  könnte  man  nur  den 
einen  Vorwurf  erheben,  dass  sie  einige  entzündete  Wurmfortsätze 
entfernen,  welche  auch  bei  innerer  Behandlung  die  acute  Entzündung 
überstanden  hätten. 

Dieser  Vorwurf  dürfte  nicht  schwer  wiegen,  da  der  Patient  in 
kurzer  Zeit  durch  die  Operation  dauernd  geheilt  ist,  während 
andererseits  bei  erhaltenem  Appendix  die  stete  Gefahr  des  Recidivs 
bleibt.  Bei  der  Behandlung  des  Recidivs  liegt  die  Sache  wesent- 
lich einfacher.  Wer  ein  Anhänger  der  Intervalloperation  ist,  der 
muss  zugestehen,  dass  es  sich  im  wiederholten  acuten  Anfall  um 
einen  dem  Messer  verfallenen  Appendix  handelt.  Es  besteht  die 
strikte  Indication,  einen  solchen  Appendix  zu  entfernen,  und 
Niemand  darf  den  Vorwurf  erheben,  wenn  er  baldmöglichst  entfernt 
wird.  Ein  frühzeitiger  EingriflF  im  wiederholten  Anfall  ist  auf  alle 
Fälle  ebenso  sicher,  wenn  nicht  sicherer  begründet,  als  die  Ope- 
ration im  Intervall. 

So  drängen  uns  alle  Erfahrungen,  alle  Ueberlegungen  zu  einer 
anderen  Fragestellung  als  der  bisherigen. 

Wir  dürfen  nicht  mehr  fragen,  welche  Fälle  soll  ich  operiren, 
sondern  wann  brauche  ich  nicht  zu  operiren? 

Wir  hätten  eine  Sicherheit  nöthig,  dass  wir  über  den  be- 
treffenden acuten  Anfall  hinwegkommen.  Diese  ist  aber  unmöglich, 
da  sich  die  folgenschwersten  Processe  im  Appendix  unter  ganz 
massigen  Symptomen  entwickeln  können. 

So  soll  wenigstens  der  Arzt,  welcher  eine  acute  Appendicitis 
behandelt,  folgendermaassen  argumentiren. 

Die  vorliegende  Erkrankung  ist  eine  unberechenbare.  Sie  be- 
darf   eines    sehr    vorsichtigen  Regimes    und    sorgfältigster   üeber- 
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wachun^.  Es  giebt  Fälle,  welche  nach  kürzester  Frist  einen  tödt- 
lichen  Ausgang  nehmen.  Andere  gleiten  unmerklich  in  eine  grosse 
Gefahr.  Opium  ist  nur  mit  Kritik  anzuwenden,  weil  es  den  Krank- 
heitsverlauf verschleiert  und  unter  Umständen  direct  schädlich 
wirkt.  Es  ist  aber  von  einschneidender  Bedeutung,  jede  Aeusserung 
des  verborgenen  entzündlichen  Processes  auf  das  Peinlichste  zu 
beobachten.  Alles  kommt  darauf  an,  den  günstigsten  Zeitpunkt 
für  einen  Eingriff  nicht  verstreichen  zu  lassen.  Wer  bei  ernsten 
Symptomen  zuwartet,  muss  sich  der  schwersten  Verantwortung  be- 
wusst  sein.  Die  Statistik  der  Anfälle  nutzt  uns  im  einzelnen  Falle 
garnichts.  Ja,  sie  ist  direct  geeignet,  uns  zu  falschen  Anschauungen 
zu  bringen. 

Es  ist  lange  noch  nicht  genug  gewürdigt,  dass  gar  mancher 
dunkle  und  gefährliche  Entzündungsprocess  auf  eine  überstandene 
Appendicitis  zurückgeführt  werden  muss. 

Das  Resume  lautet: 

Schwer  einsetzende  erstmalige  Erkrankungsfälle  sind  unver- 
züglich den  Chirurgen  zuzuführen! 

Mit  der  Einleitung  dieser  Behandlung  müssen  alle  Symptome 
der  Entzündung  gleichmässig  zurückgehen. 

Bei  einer  Steigerung  derselben  oder  einer  Verzögerung  in  ihrem 
Abklingen  hat  wiederum  der  Chirurg  das    Wort. 

Im  wiederholten  acuten  Anfall  ist  stets  die  frühzeitigste  Ent- 
fernung des  Appendix  angezeigt. 


XLIII. 

Die  Arthrolyse  und  die  Resection 
des  Ellenbogengelenks.') 

Von 

Professor  Dr.  Julius  Wolff. 


I.  Ein  weiterer  Fall  you  Arthrolyse  bei  knöcherner  Ankylose 

des  Ellenbogengelenks. 

(Hierzu  Figur  1 — 4.) 


M.  H.!  In  den  Jahren  1895  und  1897  berichtete  ich  der 
Berliner  Chirurgen-Vereinigung  über  ein  neues  Verfahren  zur  Heilung 
der  straff  fibrösen  und  knöchernen  Ankylose  des  Ellenbogengelenks. 2) 

Das  Verfahren  besteht  in  der  Durchschneidung,  Durch- 
naeisselung  bezw.  Entfernung  aller  die  Gelenksbewegung 
hindernden  fibrösen  oder  knöchernen  Stränge,  Brücken 
und  Auflagerungen  in  offener  Wunde,  ohne  Resection  der 
vollständig  skeletirten  Gelenkenden  der  drei  das  Gelenk 
constituirenden  Knochen. 

Ich  habe  dies  der  Gelenksverödung,  der  Arthrodese,  gewisser- 
massen  entgegengesetzte  Verfahren  mit  dem  Namen  der  Gelenks- 
lösung, der  Arthrolysis  bezeichnet.^)  • 


^)  Zum  Theil  vorgetragen  am  4.  Sitzungstago  des  Congre.sses,  13.  April  1901. 

-)  S.  J.  AVolff,  Ucber  die  Operation  der  Ellenbogfngelenksankylose. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1895.  No.  43,  44.  Sitzung  dar  Freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  vom  10.  Juni  1895.  —  J.  Wolff,  Zur  Arthrolysis  cubiti. 
Ibid.  1897.  Xo.  46:  Sitzung  derselben  Vereinigung  vom  8.  Febr.  1897. 

*)  Nach  Mittheilung  des  Herrn  Geh.-Rath  nirschl)erg  ist  das  von  mir 
gebrauchte,  bisher  in  der  ärztlichen  Sprache  nicht  vorkommende  Wort  ^Arthro- 
lysis" richtig  gebildet  und  verständlich.  Aomg  heisst  die  Lösung  von  Ge- 
bundenem, die  Lösung  von  einer  Fessei  z.  B.  Autng  al/ßnXwrußw:  mit  dem 
Homerischen  äusiv  youvara^  Xostu  yula^  Xof^sv  dk  ol  a</'sa  Ttävra  ist  gemeint, 
dass  die  durch  Muskeln  und  Sehnen  fest  gespannten  Glieder  erschlaffen.  Vgl. 
Berliner  klin,  Wochenschrift.    1895.    S.  935. 
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Das  Verfahren  ist  von  nair  bisher  in  9  Fällen  erprobt  worden, 
allermeistens  mit  sehr  befriedigendem  Erfolge.  In  4  Fällen  han- 
delte es  sich  um  straff  fibröse  Ankylosen,  welche  langwierigen  Ver- 
suchen unblutiger  Behandlung  gegenüber  sich  als  nicht  besserungs- 
fähig erwiesen  hatten;  5  mal  handelte  es  sich  um  knöcherne  Anky- 
losen. 7  der  operirten  Fälle  sind  bereits  früher  von  mir  genauer 
veröffentlicht  worden;  3  Fälle  wurden  der  Berliner  Chirurgen- Ver- 
einigung vorgestellt. 

In  der  neuesten,  vorgestern  erschienenen  Nummer  der  Deutschen 
medicinischen  Wochenschrift  findet  sich  zum  ersten  Male  eine  Mit- 
theilung darüber,  1)  dass  die  Arthrolyse  auch  von  anderer  Seite, 
und  zwar  von  Herrn  von  Eiseisberg,  der  uns  voraussichtlich 
heute  darüber  Genaueres  berichten  wird,  ausgeübt  worden  ist. 

Im  Uebrigen  enthält  die  bisherige  Litteratur  nichts  weiter  über 
die  Arthrolyse,  als  einen  von  sehr  hervorragender  Seite  geäusserten 
Zweifel  an  der  Möglichkeit,  dass  das  Verfahren  auch  bei  knöcherner 
Ankylose  anwendbar  und  von  Vortheil  sein  könne.^) 

Ich  habe  deshalb  ein  besonderes  Gewicht  darauf  legen  zu  müssen 
geglaubt,  Ihnen  heute  über  einen  weiteren  Fall  von  knöcherner 
Ankylose  des  Ellenbogengelenks,  in  welchem  die  Arthrolyse  einen 
vortrefflichen  Erfolg  herbeigeführt  hat,  eine  Mittheilung  zu  machen. 

Leider  ist  die  betreffende  Patientin,  die  ich  gehofft  hatte, 
Ihnen  heute  vorstellen  zu  können,  im  letzten  Augenblick  verhindert 
worden,  hier  zu  erscheinen.  Indess  kann  ich  Ihnen  doch  wenigstens 
die  Röntgenbilder  des  Falles  vorlegen,  welche  die  hauptsächlichsten 
Dinge,  auf  die  es  mir  heute  ankommt,  mit  vollkommener  Deut- 
lichkeit zeigen. 

Die  22  jährige  Patientin,  eine  Schauspielerin,  erkrankte  Mitte 
Januar  an  einer  schweren,  mit  heftigem  Fieber  eingetretenen,  nicht 
eitrigen  Entzündung  des  linken  Ellenbogengelenks,  üeber  die  Aetio- 
logie  der  Affection  hat  sich  nach  den  Angaben  der  Kranken  nichts 
Sicheres  feststellen  lassen.  Von  Mitte  März  v.  J.  ab  wurden  die 
entzündlichen  Erscheinungen  rückgängig;  es  blieb  aber  eine  Anky- 
lose zurück,  mit  welcher  die  Patientin  im  Mai  v.  J.  in  meine  Behand- 
lung kam. 


1)  S.  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  vom  11.  April  1901.  V.-B.  S.  120. 
-)  Vergl.    die   neueste  Auflage    des  Koenig'schen    Lehrbuchs   (Bd.   III, 

S.  277). 
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Das  Gelenk  stand  im  Winkel  von  118'^,  in  Mittelstellang 
zwischen  Pronation  und  Sapination. 

Alle  Versuche,  welche  ich  bis  Anfang  Juli  vorgenommen  hatte, 
durch  unblutige  Behandlung  auch  nur  die  geringste  passive  Beweg- 
lichkeit herb  ei  zu  fuhren,  waren  fehlgeschlagen. 

Fig.  I. 


KoÖclierue  Eilenbugdigclcnksankvlosc  rkr  2-2jiüirigpn  ratientin. 

Das   am   10.  Juli    aufgenommene    Röntgenbild    (Fig.   1)    zeigt 

deutlieh  die    knöcherne    Bcscliaffonheit    der  Ankylose.     Es 

ist  nirgends  mehr  zwischen  den  Knochen    eine  ganz  helle  Gelcnk- 

-  spalte  vorhanden.    Nur  ein  schwacher  Schein,  der  ein  klein  wenig 

heller  ist,  als  der  Schalten  der  diesen  Schein  von  oben  und  unten 

Dtatnb*  OeMllBsbiin  t.  Uhirutiie.    XXX.  Cuugr.   II.  4^1 
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her  begrenzenden  Enochensubstanz  der  Gelenkenden,  deutet  die 
Lage  der  ehemaligen  Gelenkspalte  an.  An  drei  Stellen  sieht  man 
deutlich  dichtere  Schatten  knöcherner  unregelmässiger  Brücken  quer 
durch  den  helleren  Schein  von  der  Trochlea  zur  Cavitas  sigmoidea 
herablaufen. 

Schon  vor  der  Zeit  der  Röntgenentdeckung  habe  ich  auf  Grand 
der  vielen  von  mir  aufgesägten  und  in  Foumierblätter  zerlegten  Präpa- 
rate von  knöcherner  Ellen bogengelenksanky lose  und  auf  Grund  der 
Befunde  in  den  von  mir  operirten  Fällen  knöcherner  Ankylose  die 
folgenden  Bemerkungen  gemacht,  deren  Richtigkeit  durch  das 
Röntgenbild  Fig.  1  eine  neue  Bestätigung  findet: 

,,Durch  die  Gonfiguration  der  das  Ellenbogengelenk  constitu- 
irenden  Knochenenden,  namentlich  durch  die  scharf  markirten  Con- 
touren  der  Humeruscondylen  und  des  Olecranon  wird  es  ermöglicht, 
dass  wir  auch  bei  vollständig  knöcherner  Verwachsung  der  Gelenk- 
enden mit  einander  an  diesem  Gelenk  sehr  leicht  die  ursprüngliche 
Lage  der  Gelenkspalte,  d.  h.  also  den  Verlauf  der  concaven  über- 
knorpelt  gewesenen  Oberflächencurve  der  Cavitas  sigmoidea  und 
der  entsprechenden  convexen  Curve  der  Trochlea  zu  bestimmen 
bezw.  in  der  Richtung  dieser  Curve  die  Abmeisselung  der  ülna 
vom  Humerus  vorzunehmen  vermögen.  — ■  Wesentlich  erleichtert 
wird  natürlich  das  Auffinden  der  ursprünglichen  Lage  der  Gelenk- 
spalte in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  einzelne  Stellen  der  Fossa 
sigmoidea  und  der  Trochlea  noch  von  Knorpel  bedeckt  sind, 
während  an  den  übrigen  Stellen  sich  bereits  knöcherne  Brücken 
zwischen  Humerus  und  ülna  gebildet  haben. "^) 

Am  16.  Juli  1900  nahm  ich  die  Arthrolyse  vor.  Zunächst 
wurde  die  hintere  Fläche  des  unteren  Humeruscndes  skeletirt. 
Zwischen  Trochlea  und  Cavitas  sigmoidea  fanden  sich  fast  im 
ganzen  Bereich  der  ehemaligen  Gelenkspalte  knöcherne  Verwach- 
sungen, die  mittelst  des  Meisseis,  unter  mehrmaliger  Zuhilfenahme 
gewaltsamen  Zerbrechens  durch  forcirte  Beugung,  durchtrennt 
wurden.  Nur  an  einer  fünfpfennigstückgrossen  Stelle  der  Radial- 
hälfte der  Cavitas  sigmoidea  fand  sich  noch  ein  Rest  des  ursprüng- 
lichen Gelenkknorpels.  Radius  und  Ulna  waren  vollkommen 
knöchern    mit   einander   verlöthet;    Capitulum    radii  war  frei  von 


9  S.  Berliner  klinische  Wochenschrift.    1895  1.  c. 
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jedem  üeberrest  des  Knorpelüberzuges.  Nachdem  alle  drei  Gelenk- 
enden vollkommen  skeletirt  waren,  wurden  die  Gelenkoberflächen 
derselben  mittelst  Meisseis  und  scharfen  Löffels  geebnet  und  ge- 
geglättet. Alsdann  wurde  noch  ein  kleines  Stück  von  der  Spitze 
des  Olecranon  und  eine  dünne  Platte  von  der  ülnarseite  des  oberen 
Radiusendes  abgemeisselt,  bis  endlich  Flexion,  Extension,  Pronation 
und  Supination  in  normaler  Excursion  ausgeführt  werden  konnten. 
Hierauf  wurden  die  Knochen  in  richtiger  Lage  aneinander 
gefügt,  die  tiefen  Weichtheile  mit  Gatgutnähten  vereinigt  und 
die  Wunde  durch  Seidennähte  ohne  Drain  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  fieberlos.  Beim  Verbandwechsel  am  27.  Juli, 
11  Tage  nach  der  Operation,  erwies  sich  die  Wunde  als  vollkommen 
per  primam  geheilt.  4  Tage  später  geschah  die  Entlassung  aus 
der  Klinik. 

Die  in  der  nächsten  Zeit  bei  ambulanter  Behandlung  ausge- 
führten passiven  Bewegungen  waren  indess  derart  schmerzhaft, 
dass  die  Patientin  sich  endlich  gegen  die  Vornahme  derselben 
durchaus  sträubte.  Der  ganzö  Erfolg  der  Operation  drohte  schliess- 
lich verloren  zu  gehen. 

Die  Patientin  wurde  deshalb  am  11.  September  wieder  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Es  wurde  ein  Gipsverband  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Vorderarm  angelegt,  und  dann  zunächst  in  täglich  fort- 
schreitenden Etappen  —  mehrmals  in  Narkose  -^  der  Vorderarm 
mittelst  des  jedesmal  in  der  Ellenbogengegend  auf's  Neue  wieder 
beweglich  gemachten  Verbandes  von  Tag  zu  Tag  stärker,  und  end- 
lich bis  zum  normalen  Maximum,  in  Beugestellung  gebracht.  Als- 
dann wurde  in  ebensolchen  Etappen  der  Vorderarm  allmählich  in 
das  Maximum  der  Streckstellung  von  180^  übergeführt. 

Nach  12  Tagen,  am  23.  September,  wurde  der  Verband  ent- 
fernt. Von  da  ab  Hessen  sich  die  passiven  Bewegungen,  und  als- 
dann auch  die  activen,  mit  immer  geringer  werdender  Schmerz- 
haftigkeit  ausführen. 

Mitte  November  v.  J.  geschah  die  active  schmerzlose  Beugung 
bis  zur  normalen  Excursion  von  20  ®;  die  active  Pronation  und 
Supination  in  einer  Excursion  von  100^,  die  active  Extension 
bis  1500. 

Alle  activen  Bewegungen  waren  hinreichend  kraftvoll.  Die 
Patientin  war  im  Stande,  einen  dicht  oberhalb  des  Sitzes    an    der 

43* 
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Lehne  gefassten  Stuhl  senkrecht  in  die  Höhe  zu  heben  und  eine 
Zeit  lang  hochzuhalten. 

Die  Unbeholfenheit  ihrer  Bewegungen  beim  Essen,  Eleideran- 
und  ausziehen,  Selbstfrisiren,  und  —  was  in  diesem  Falle  die 
Hauptsache  war  —  beim  Auftreten  auf  der  Bühne  war  fast  voll- 
kommen beseitigt. 

Eher  mit  ihrem  Zustande  zufrieden,  als  der  Arzt,  nahm  sie, 
trotz  der  noch  fehlenden  Extensionsfähigkeit  des  Vorderarmes  von  150 
bis  180^  und  trotz  der  noch  fehlenden  Erreichbarkeit  des  Maximums 
der  Pronation  und  Supination  seit  Ende  November  ihre  ßerufs- 
thätigkeit  wieder  auf.  Sie  war  seitdem  nicht  mehr  dazu  zu  be- 
wegen gewesen,  sich  regelmässig  in  der  Klinik  zur  Vornahme  wei- 
terer passiver  Bewegungen  einzufinden. 

Unter  diesen  Umständen  ist  eine  noch  weitere  Besserung  der 
activen  Beweglichkeit  des  Gelenks  seit  November  v.  J.  nicht  ein- 
getreten. 

M.  H.!  Der  Ihnen  mitgetheilte  Fall  unterscheidet  sich  von 
meinen  früheren  Fällen  von  Arthrolyse  bei  knöcherner  Ankylose 
in  vorth eilhafter  Weise  dadurch,  dass  der  Erfolg  der  Operation  zu- 
gleich durch  die  neuerdings  aufgenommenen  Röntgenbilder  (Fig.  2 
bis  4)  und  durch  den  Vergleich  derselben  mit  dem  vor  der  Ope- 
ration aufgenommenen  Röntgenbild  (Fig.  1)  controlirt  und  in  seinen 
Einzelheiten  beurtheilt  werden  kann. 

Die  drei  Röntgenbilder  Fig.  2,  3  und  4,  sämmtlich  so  aufge- 
nommen, dass,  ebenso  wie  bei  Fig.  1,  die  Volarseite  des  Ober- 
und  Vorderarms  der  Patientin  der  Platte  auflag,  zeigen  die  Verhält- 
nisse des  Gelenks  bei  Winkelstellungen  desselben  von  120,  110 
und  400. 

Fig.  2  (Winkelstellung  von  120®)  zeigt,  dass  die  Gelenkenden, 
abgesehen  natürlich  von  dem  fehlenden  kleinen  Stück  der  Spitze 
des  Olecranon,  von  normaler  Gestalt  sind.  Die  Gelenkoberflächen 
des  Humerus  und  der  Ulna  zeigen  eine  fast  vollkommen  gleich- 
massige  und  glatte  Rundung.  .  Die  zwischen  den  beiden  Knochen 
befindliche  Gelenkspalte  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung  von  der 
Volar-  zur  Dorsalseite  von  gleicher  Breite.  An  der  Dorsalseite 
des  Gelenks,  anscheinend  in  der  Tricepssehne,  findet  sich  ein 
schmaler  bogenförmiger,  oben  bis  nahe  an  die  Fossa  suprätroch- 
learis  post.,  unten  bis  nahe  an  das  Olecranon  reichender  Knochen- 
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schatten.  Aehnliohe  knöcherne  Schatten  von  unregetmässiger  Ge- 
stalt finden  sieh  in  den  Weiohtheilen  an  der  Volarseite  des  oberen 
Humerusendes  auf  einer  ca.  3  cm  langen  Strecke. 

Fig.  2. 


Das  Gelenk  nach  dcT  Arthrolyse  in  Winti^lsu-Üung  von  120". 

Fig.  3  (Winkelstcllung  von  HO")  zeigt  eine  vom  Proc.  coro- 
noideus  bis  zum  Olecration  alimählich  etwas  breiter  werdende  Ge- 
lenkspalte. Der  Schatten  im  Bereiche  des  M.  triceps  ist  weiter 
vom  Olecranon  ab  und  in  die  Höhe  gerückt;  das  obere  Ende 
desselben  Streifens  ist  hinter  der  Trochlea  versteckt.  Die 
Schatten  an  der  Volarseite  des  Gelenks  verhalten  sich  nicht  wesent- 
lich anders,  als  auf  dem  vorigen  Bild. 
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Fig.  4  (Winkelstellung  voii  40°)  zeigt,  dass  bei  zunehmender 
Gelenksbeugung  die  allmähliche  Verbreiterung  der  Gelenksspaite  in 
der  Richtung  von  der  Vola  zum  Dorsum  eine  immer  auffälligere 
wird.  Proc.  coronoideus  stemmt  sich  bei  der  stärkeren  Beugung  so 
fest  gegen  die  Fossa  supratrochlearis    anterior,    dass    an    der    be- 

Fig.  3. 


Das  GclenkTnarh  Her  Arthrolysc  in  Winkclstiitlung  von  110°. 

treffenden  Stelle  die  Gelenkspalte  verschwunden  zu  seiu  suhcint. 
Man  erkennt  noch  besser,  als  an  den  beiden  vorigen  Bildern,  die 
fast  vollkommen  gleich  massige  und  glatte  Rundung  der  Troehlea 
und  der  Cavitas  sigmoidea.  Der  Schattenstreifen  im  Bereiche  des 
Triceps  ist  vom  Olecranon  sehr  weit  ab  nach    oben    gerückt;    die 
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unregelrnässigen  Schatten  an  <ler  Volarseite  des  unteren  Humerus- 
endes  erscheinen  in  erheblich  geringerer  Ausdehnung,  als  auf  den 
beiden  vorigen  Bildern.  Handbreit  oberhalb  des  Gelenks  zeigt 
sich  auch  noch  ein  schmaler  kurzer  Enochenschatten  dicht  neben 
der  volaren  Oberfläche   der  Humerusdiaphyse. 

Die  nach  der  operativen  Glättung  fast  vollkommen  gleich- 
miissig  gebliebene  Oberfläche  der  Gelenkenden  gestattet  in  Ver- 
bindung mit  dem  Umstände,  dass    die    activen    und    passiven  Ge- 

Pig.  4. 


Das  Gelenk  nach  der  Arthrolyse  in  Winkclstellung  vod  40". 

lenksbewegungen  von  20  —  1500  schmerzlos  vor  sieh  gehen,  und 
in  Verbindung  mit  der  altbekannten,  durch  zahlreiche  Beobachtungen 
mehrerer  Autoren  festgestellten  Thatsachc,  dass  selbst  nach  typischer 
Resection  der  Gelcnkenden  sich  neuer  Gelenkknorpel  an  den  das 
Gelenk  constituirenden  Knochenenden  bilden  kann'),  die  Annahme, 

')  Vgl.  die  von  mir  im  Jahre  ISTfi  zu.sammengesteHten  betr.  Beobachtungen 
von  Textor,  Svme,  Üoutrelepont,  HeinemaDn,  Czernj-,  Jagetho  und 
Weichselbaura.     Archiv  für  klin.  Chiru^ie.    Bd.  XX.  1876,  S,  774—778, 
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dass  sich  in  unserem  Falle  die  Gelenkoberflächen  in  ihrer  ganzen  Aas- 
dehnong  nach  der  Operation  mit  neogebildetem  Knorpel  bedeckt  haben. 
Was  die  Bedeutung  des  beschriebenen  schmalen  bogenförmigen 
Schattenstreifens  in  der  Gegend  der  Tricepssehne  und  der  unregel- 
mässige Schatten  an  der  Volarseite  des  unteren  Humerusendes 
betrifft,  die  auf  sämmtlichen  drei  Röntgenbildern  (Fig.  2 — 4)  er- 
scheinen, so  vermag  ich  für  dieselben  keine  genügende  Erklärung  zu 
geben.  Die  Bilder  erzeugen  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  Ossi- 
ficationen  in  den  pararticularen  Weichtheilen  handelt,  welche,  da  sie 
auf  Fig.  1  fehlen,  erst  nach  der  Operation  entstanden  sind.  Man 
müsste  hiemach  bei  Betrachtung  der  Bilder  zugleich  annehmen,  dass 
die  betr.  volaren  Ossificationen  ein  Beugchinderniss  abgeben. 

Thatsächlich  ist  indess  bei  genauester  Palpation  der  Patientin 
nicht  die  geringste  Härte  in  den  volaren  Weichtheilen  zu  fühlen.  Auch 
ist,  wie  meine  obige  Darstellung  der  functionellen  Verhältnisse  de^ 
Gelenks  zeigt,  ein  Beugchinderniss  in  Wirklichkeit  nicht  vorhanden. 
Eine  Aufklärung  der  Bedeutung  dieser  Schatten  wird  voraus- 
sichtlich erst  dann  möglich  werden,  wenn  nach  Ablauf  längerer 
Zeit  neue  Röntgenbilder  des  Gelenks  hergestellt  sein  werden, 
und  wenn  zugleich  die  Röntgenbilder  anderer  analoger  Fälle  von 
Artbrolyse  vorliegen  werden. 

M.  H.!  In  der  vorantiseptischen  Zeit  war  die  sogenannte 
functionelle  Resection  des  Ellenbogengelenks  in  grossen  Misscredit 
gerathen.  „Wer  wird,"  so  sagte  Billroth  1869*),  „sein  Leben  um 
ein  steifes  Ellenbogengelenk  auf  das  Spiel  setzen  wollen?" 

Aber  auch  heutzutage  noch,  nachdem  die  Operation  fast  gänz- 
lich gefahrlos  geworden  ist,  gilt  bei  den  meisten  Chirurgen  die 
Ellenbogengelenksankylosc  als  ein  Noii  nie  tangerc,  weil  die  totalen 
und  partiellen  functionellen  Resectionen,  ebenso  wie  die  von  Ollier, 
Defontaine  und  Paul  Vogt  empfohlenen  Modificationen  des  Resec- 
tionsverfahrens  im  Allgemeinen  zu  unbefriedigenden  Erfolgen  ge- 
führt haben,  —  meistens  zu  neuer  Ankylose,  öfters  auch  zu  noch 
Schlimmerem,  zu  passivem  Schlottergelenk.  Man  tröstet  sich  viel- 
fach damit,  dass  die  Ellbogcnankylose,  namentlich  die  rechtwink- 
lige, kein  sehr  grosses  Unglück  für  den  Kranken  sei^).    Das  ist  aber 

»)  Hillroth,  Allgem.  chir.  Path.  u.  Ther.    4.  Aufl.  1869  S.  565. 
2)  Vorgl.  rnoinc  Zusammcnstcllunp    der  Bcurtheilungen,    welche  die  func- 
tionelle Kllcnbogcngelcnksn;seetion    seilenb  der  neueren  Autoren  gefunden  hat, 
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nicht  richtig.  Die  EUenbogengelenksankylose  ist  thatsächlich  ein 
schweres  Unglück  für  einen  jeden  mit  derselben  behafteten  Kranken. 
In  erster  Reihe  gilt  dies  natürlich  für  diejenigen  Kranken,  die  von 
ihrer  Hände  Arbeit  leben  und  für  diejenigen,  welche,  wie  unsere 
Patientin,  ohne  freie  Bewegung  der  Arme  ihrer  Berufsthätigkeit 
nicht  obliegen  können.  Für  unsere  Patientin  würde  das  Fortbestehen 
der  Ankylose  mit  der  vollständigen  Zerstörung  ihrer  Carriere  gleich- 
bedeutend gewesen  sein. 

Ich  glaube  Ihnen  nach  diesen  Darlegungen  mein  Verfahren  der 
Behandlung  der  EUenbogengelenksankylose  dringend  empfehlen  zu 
dürfen. 

Alle  meine  9  Fälle  haben  gezeigt,  dass  die  ausgedehn- 
teste Skeletirung  der  Gelenkenden  \rorgenommen  worden 
kann,  ohne  dass  eine  Necrose  dieser  Gelenkenden  zu 
befürchten  ist. 

Nach  der  Arthrolyse  ist  die  Entstehung  eines  Schlottergelenks 
unmöglich.  Auch  lässt  sich,  wie  unser  Fall  zeigt,  die  anfänglich 
wegen  der  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegungen  öfters  bestehende 
Gefahr  der  Wiederentstehung  der  Ankylose  durch  geeignete  Maass- 
nahmen  beseitigen. 


II.  Zur  Resectio  cubiti  im  Kindesalter. 

(Hierzu  Figur  5  und  6.) 

M.  H.!  Bei  der  hier  anwesenden  31jährigen  Patientin,  über 
welche  ich  bereits  1876  und  1882  dieser  Gesellschaft  berichtete, 
habe  ich  vor  28  Jahren,  als  die  Patientin  2%  Jahr  alt  war,  die 
typische  Resection  des  Ellenbogengelenks  wegen  tuberculöser  Ge- 
lenkserkrankung ausgeführt. 

Ich  komme  auf  den  Fall  heute  aus  folgenden  Gründen  wieder 
zurück: 

Einmal  möchte  ich  meine  früheren,  vor  der  Zeit  der  Röntgen- 
entdeckung  geschehenen  diesen  Fall  betreffenden  Darlegungen  nach- 
träglich durch  die  Demonstration  des  Röntgenbildes  des  regenerirten 
Gelenks  ergänzen. 

in    meiner    ersten  Arbeit    über    die  ArthroJvse.      Berliner    klin.  Wochenschrift. 
1895.  No.  43,  44. 
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Zweitens  bietet  der  Fall  gegenwärtig  die  meines  Wissens 
in  der  Litteratur  bisher  einzig  da-stehende  Gelegenheit  einer  fast 
die  ganze  Daner  der  Wachsthumszeit  des  Kranken  um- 
fassenden Beobachtung  dar.  Dieser  letztere  Umstand  macht 
den  Fall  dazu  geeignet,  einen  bemerkenswerthen  Beitrag  zur  Lösung 
der  Frage  zu  liefern,  ob  im  Rindcsalter  bei  tuberculöser  Ellen- 
bogcngelcnkserkrankung  die  typische  Rescction  vor  der  Arthrectonie 
oder  letztere  vor  der  Rescction  den  Vorzug  verdient. 

Sie  sehen  hier  die  drei  im  Jahre  1873  von  mir  resecirten  Gc- 
lenkenden  {Fig.  5). 


Kig.  , 


Dii^ 


'UL-irtm  Stücke  ävs  Humeruü,  der  Uloa  imd  Aku  Hadiu: 


Das  Humerusstiick  ist  22,  das  Ulnastiick  29,  das  Rudiusstüuk 
6  mm  lang.  Die  Rescctionsstellcn  befinden  sich  an  allen  drei 
Knochen  weit  ab  diaphyscnwärts  von  der  Stelle  des  Epiphysen- 
knorpels. 

iletractitun  Sie  jetzt  die  Patientin,  so  erscheint,  wenn  beide 
.\rme  herabhängen,  der  linke  Arm  nur  wenig  verkürzt.  Ein  Theil 
dieser  Verkürzung  fällt  überdies  auf  den  Umstand,  dass  das  neu- 
gebildete obere  Ende  der  Ulna,  wie  das  Röntgenbild  (Fig.  6)  zeigt, 
weit  mehr  als  im  normalen  Zustande  über  das  nach  der  Richtung 
des  Condylus  internus  hin  ncugcbildete  untere  Humerusende  nach 
nben  hinaufraf^t. 
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Misst  man  die  einzelnen  Knochen  der  Extremität,  so  ergeben 
sich  die  folgenden  merkwürdigen  Verhältnisse:  Der  rechte  und  linke 
Humerus  haben  die  gleiche  Länge  von  3OY2  cm.  Während  also 
der  gesunde  Humerus  von  14  cm  zur  Zeit  der  Operation  auf  3OY2) 
d.  h.  um  1672  cm  gewachsen  ist,  beträgt*  das  Wachsthum  des 
durch  die  Operation  um  mehr  als  2  cm  verkürzt  gewesenen  linken 
Humerus  I8Y2  cn^- 

Die  rechte  Ulna  ist  24  cm  lang.  Die  linke  Ulna,  welche  den 
beschriebenen  langen  unteren  Humerusfortsatz  ihrerseits  mit  einem 
langen  neugebildeten  oberen  ülnafortsatz,  an  welchem  das  Röntgen- 
bild eine  deutliche  neue  Oavitas  sigmoidea  und  ein  schönes  Ole- 
cranon  erkennen  lässt  (Fig.  6),  umfasst,  misst  22  cm.  Da  von  der 
linken  Ulna  ca.  3  cm  entfernt  waren,  so  ist  auch  die  Ulna  an  der 
operirten  Seite  stärker  gewachsen,  als  an  der  gesunden. 

Der  linke  Radius,  welcher  sich  in  scharf  markirter  Luxations- 
stellung  nach  hinten  befindet,  misst  2IY2  cm,  der  rechte  Radius 
22Y2  cm.  Der  Radius  allein  also  zeigt  an  der  operirten  Seite  eine 
Verkürzung,  die  indess  sehr  geringfügig  ist.  Da  vom  linken  Ra- 
dius 6  mm  entfernt  worden  waren,  so  beträgt  die  wirkliche  Verkür- 
zung kaum  Y2  cm. 

Die  von  der  Stelle  der  Erkrankung  weit  entfernte  linke  Hand 
mit  ihren  intact  gebliebenen  Epiphysenknorpeln  ist  1  cm  kürzer, 
als  die  rechte  Hand.^) 

Ollier  hat  bereits  einmal  in  einem  seinerFälle  vonRcsectio  cubiti 
gefunden,  dass  trotz  des  Fehlens  des  unteren  Epiphysenknorpels 
der  operirte  Humerus  stärker  wuchs,  als  der  der  gesunden  Seite-). 

Auch  erinnere  ich  daran,  dass  bereits  im  Jahre  1843  Texter^) 
über  eine  Resectio  cubiti  bei  einem  Erwachsenen  berichtet  hat,  bei 
welchem  6  Jahre  nach  der  Operation  die  resecirte  Ulna  länger  ge- 
funden wurde,  als  die  Ulna  der  gesunden  Seite. 

Ich  möchte  hier  nur  ganz  kurz  darauf  hinweisen,  dass 
durch  unser  Röntgenbild  (Fig.  6)  OUier's  für  jugendliche  Indivi- 
duen aufgestellte  Theorie  der  „compensatorischen  Hyperplasie  des 
Epiphysenknorpels  des  dem  resecirten  Knochenende  entgegengesetzten 


')  Vergl.   J.  Wolff,    Ueber    trophische  Störungen    bei  primärem  Gelenk- 
leiden. Berliner  klin.  Wochenschrift.     1883.     No.  -iS— 30. 

2)  Vergl.  Ol  Her  in  France  med.  1889  T.  I.  No.  56. 

3)  Textor,  Ueber  Wiedererzeugung  der  Knochen  etc.  Würzburg  1843  S.  14. 
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Knochenendes "')  eine  Widerlegung  findet.  Wäre  Oüier's  Theorie 
richtig,  so  hätten  die  ihres  Epiphysenknorpels  beraubten  Ellen- 
bogengelenksenden des  Humerus  und  der  Ulna  in  unserem  Falle 
unverändert  geblieben  sein  müssen.  Sie  hätten  nach  dieser  Theorie 
unmöglich  zu  den  vorhin  beschriebenen  langen  Fortsätzen,  die  ein- 

Fig.  6. 


Das  Ellenbogengcicnk,  28  .lahre  nach  'der  ißesecüon, 

ander  ebenso  umgreifen,  wie  die  normale  Cavitas  sigmoidca  und 
die  normale  Trochlea  in  einander  greifen,  ausgewachsen  sein  können. 

Unser  Fall  liefert  vielmehr  nur  eine  Bestätigung  der  auch 
sonst    bekannten    Thatsache    der    geringfügigen    bezw.    minimalen 

■)  Ollier  1.  c. 
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Leistung  der  Epiphysenknorpel  der  Ellenbogengelenksenden  der 
Knochen.  Der  Fäll  zeigt,  dass  durch  functionelle  Anpassung  ein 
neues  Gelenk  auch  ganz  ohne  Epiphysenknorpel  aus  den  resecirten 
Knochenenden  entstehen  kann.  Der  Fall  erklärt  u.  a.  auch  die 
bereits  von  Volk  mann  betonte  Thatsache,  dass  am  Ellenbogen- 
gelenk der  Gallus  pararticulärer  Fracturen  und  nahe  dem  Gelenk  ge- 
legene Exostosen  ihre  topographische  Beziehung  zum  Gelenk  beim 
Wachsen  nicht  verändern*). 

Besonders  wichtig  aber  sind  die  Verhältnisse  unseres  Falls  für 
die  Frage  der  Resectio  cubiti  im  Kindesalter. 

In  ihren  Berichten  aus  der  Berner  Klinik  über  die  tubercu- 
löse  Olenitis  haben  Kummer  1887  und  Oschmann  1899  sich 
dahin  ausgesprochen,  dass  bei  Erwachsenen  der  Totalresection  der 
Vorzug  vor  der  partiellen  Resection  und  vor  der  Arthrectomie  zu 
geben  sei,  weil  bei  der  Totalresection  weniger  leicht  versteckte 
Krankheitsherde  übersehen  werden,  und  weil  überdies  die  functionellen 
Resultate  der  Arthrectomie  bezw.  der  partiellen  Resection  keines- 
wegs bessere  sind,  als  diejenigen  der  typischen  Totalresection. 

Dieser  Auffassung  ist,  wie  ich  glaube,  durchaus  beizustimmen. 

Ich  habe  in  meinem  vorigen  Vortrage  betont,  dass  wir  bei 
Ankylose  des  Ellbogengelenks  viel  mehr,  als  bisher,  conservativ 
verfahren,  dass  wir  hier  die  Resectio  cubiti  durch  die  Arthrolysis 
cubiti  ersetzen  müssen. 

Ganz  anders  als  bei  Ankylose  stellt  sich  die  Frage  der  Indi- 
cation  der  Resectio  cubiti  bei  tuberculöser  Olenitis.  Hier  handelt 
es  sich  um  krankes  Knochengewebe,  und  bei  solchem  ist  es 
besser,  sehr  radical  zu  verfahren,  als  allzu  conservativ. 

Was  nun  aber  die  tuberculöse  Olenitis  kindlicher  Individuen 
betrifft,  so  standen  hier  der  typischen  Resection  bisher  besondere 
Bedenken  entgegen. 

Sowohl  Oschmann,  wie  Kummer  haben  sich  dahin  ausge- 
sprochen, dass  bei  Kindern  die  Arthrectomie  vor  der  Resection  zu 
bevorzugen  sei,  weil,  wie  sie  meinen,  durch  die  Arthrectomie  der 
späteren  zu  grossen  Verkürzung  der  Extremität  viel  besser 
vorgebeugt  werde,  als  durch  die  Resection^). 


^)  Vgl.  Volk  mann,  Centralbl.  für  die  med.  Wissensch.    1870.    No.  9. 
2)  D.  Zeitschr.  für  Chir.    Bd.  27,  S.  Iff.;  Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  60, 
S.  177  ff.  und  397  ff. 
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So  sehr  eine  solche  Anschauung  für  andere  Gelenke,  und 
namentlich  für  das  Kniegelenk,  als  zutreffend  erachtet  werden  moss, 
so  wenig  richtig  dürfte  sie  für  das  EUbogengelenk  sein. 

Unser  Fall  zeigt  in  sehr  lehrreicher  Weise,  dass  auf  die  die 
Wachsthumsverhältnisse  der  Knochen  betreffenden  Bedenken  gegen 
die  totale  Resection  kindlicher  tuberculöser  Ellenbogengelenke  kein 
allzu  grosses  Gewicht  gelegt  zu  werden  braucht,  und  dass  vielmehr 
auch  bei  Kindern  mit  tuberculöser  Ellenbogengelenks- 
erkrankung die  Totalresection  vor  der  Arthrectomie  den 
Vorzug  verdient. 

Ich  möchte  zum  Schluss  in  aller  Kürze  nur  noch  wieder  auf 
die  Verhältnisse  der  Function  des  in  unserm  Fall  neugebildeten 
Gelenks  hinweisen. 

Die  ausgezeichnete  Function,  über  welche  ich  schon  bei  meinen 
früheren  diesen  Fall  betreffenden  Mittheilungen  Genaueres  berichtet 
habe,  ist  in  ihrer  idealen  Weise  bestehen  geblieben.  Die  Patientin 
ist  seit  ihrem  16.  Jahre  Arbeiterin  in  der  Reichsdruckerei.  Sie 
verrichtet  dort  ihre  volle  Arbeit  und  bezieht  vollen  Lohn.  Die 
ihr  vorgesetzten  Werkmeister  wissen  gar  nichts  davon,  dass  sie  in 
der  Kindheit  ein  so  schweres  Leiden  und  eine  so  eingreifende  Ope- 
ration durchgemacht  hat. 

Die  Anschauung,  welcher  wir  in  der  Litteratur  öfters  be- 
gegnen, dass  nach  Resection  des  Ellenbogengelenks,  auch  dann, 
wenn  anfänglich  ein  befriedigendes  functionelles  Resultat  der  Ope- 
ration eingetreten  war,  nachträglich  eine  mit  den  Jahren  ailmälig 
immer  stärkere  Dehnung  des  Narbengewebes,  eine  immer  grössere 
Laxität  der  neuen  Gelenksverbindung,  aufsteigende  Neuritis,  pro- 
gressive Atrophie  der  Muskeln  und  anderer  Gebilde  u.  dergl.  m. 
sich  entwickeln,  gilt  mithin  keineswegs  für  alle  Fälle  von 
typischer  Resection  tuberculöser  Ellenbogengelenke,  am 
allerwenigsten  für  unsern  Fall,  in  welchem  seit  der  Operation  be- 
reits 28  Jahre  verflossen  sind. 


XLIV. 

Osteoplastik  bei  veralteter  Patellarfractur/) 

Von 

Professor  Dr.  Julius  Wolff. 

(Mit  4  Figuren.) 


M.  H.!  Die  grossen  Schwierigkeiten,  welche  sich  bei  veralteten 
Patellarfracturen  der  Beseitigung  der  Diastase  dnrch  die  Knochen- 
naht entgegensetzen,  können  in  einzelnen  Fällen  durch  die  Mac 
E  wen 'sehen  seitlichen  Incisionen  in  den  Quadriceps  oder  durch 
die  von  Bergmännische  Abmeisselung  der  Tuberositas  tibiae  über- 
wunden werden. 

Aber  es  ist  doch  eine  Thatsache,  dass  nur  in  wenigen  bisher 
in  der  Literatur  mitgetheilten  Fällen  von  veralteter  Fractur  die 
Beseitigung  der  Diastase  gelungen  ist,  während  viel  häufiger  von 
Misserfolgen  oder  sehr  mangelhaften  Erfolgen  der  nachträglich 
angelegten  Naht  berichtet  wird. 

In  einem  Falle  von  veraltetem  Querbruch  der  Patella  mit 
Diastase  von  IY2  cm  und  sehr  schlechter  Function,  den  ich  im 
Jahre  1889,  sechs  Monate  nach  der  Verletzung,  operirte,  hat  sich 
mir  statt  der  Knochennaht  ein  neues  Verfahren  der  Vereinigung 
der  Fragmente  gut  bewährt. 

Ich  ersetzte  bei  dem  betreffenden  Patienten,  einem  43jährigen 
Schlosser,  die  Naht  der  Fragmente  durch  temporäre  aseptische 
Einheilung  von  vier  kleinen,  hufeisenförmigen,  mit  Löchern  zum 
Hindurchziehen  starken  Silberdrahtes  versehenen  Doppelnägeln 2). 

*)  Zum  Theil  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  13.  April  1901. 

2)  S.  Deutsche  medicin.  Wochenschrift  1891,  No.  19,  woselbst  auch  die 
betreffenden  hufeisenförmigen  Doppelnägel  abgebildet  sind.  —  Vergl.  auch 
ebendas.  1901,  No.  6.    V.-B. 
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Die  Operation  hatte  sich,  da  eine  fibröse  Zwischensubstanz 
zwischen  den  Fragmenten  vorhanden  gewesen  war,  extraarticulär 
ausführen  lassen. 

Es  war,  da  die  Fragmente  nicht  angefrischt  worden  waren, 
natürlich  keine  knöcherne,  sondern  nur  eine  fibröse  Vereinigung  zu 
Stande  gekommen.  Dieselbe  war  aber  durchaus  knapp,  straff  und 
fest;  sie  liess  nur  bei  grosser  Kraftanstrengung  eine  ganz  geringe, 
kaum  noch  überhaupt  merkliche  seitliche  Bewegung  der  Fragmente 
gegen  einander  zu,  und  sie  erwies  sich  derogemäss  in  functionelier 
Beziehung  als  vollkommen  gleichbedeutend  mit  einer  knöchernen 
Vereinigung. 

Der  Patient  vermochte  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation 
seine  volle  Schlosserarbeit  wieder  zu  verrichten.  Er  hat  von  da 
ab  und  bis  auf  den  heutigen  Tag  von  der  Berliner  Stahl-  und 
Eisen-Berufsgenossenschaft,  die  vor  der  Operation  für  ihn  als  einen 
vollkommen  erwerbsunfähigen  Arbeiter  zu  sorgen  gehabt  hatte, 
nicht  die  geringste  Rente  mehr  erhalten. 

Als  ich  im  December  1890,  ein  Jahr  nach  der  Operation, 
jenen  Kranken  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vor- 
stellte, sprach  ich  zum  ersten  Male  die  Idee  aus,  dass  man  zur 
Beseitigung  der  Diastaso  bei  veraltetem  Patellarbruch  eine  Osteo- 
plastik zu  Hülfe  nehmen  solle.  So  vertrefflich  auch  der  Erfolg 
des  in  dem  betreffenden  Falle  angewandten  V^erfahrens  gewesen 
war,  so  äusserte  ich  mich  doch  dahin,  dass  es  gut  sein  werde,  in 
zukünftigen  Fällen  das  Resultat  der  festen  Vereinigung  der  Frag- 
mente von  vornherein  dadurch  noch  mehr  zu  sichern,  dass  man 
zugleich  die  Fragmente  mittelst  eines  osteoplastischen 
Verfahrens  knöchern  überbrückt. 

Inzwischen  haben  die  Herren  Rosenberger  und  Helferich 
Osteoplastiken  bei  veralteter  Patellarfractur  thatsächlich  und  mit 
ziemlich  gutem  Erfolge  zur  Verwendung  gebracht. 

Herr  Rosenberger^)  ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  ein  ge- 
schwächter Muskel  sich  von  selbst  wieder  regelt,  wenn  es  gelingt, 
ihm  eine  sehnige  Verbindung  mit  seinem  Ansatzpunkte  zu  ver- 
schaffen. Er  verzichtete  deshalb  von  vornherein  auf  die  knöcherne 
Vereinigung  der  Fragmente,  klappte  ein  Stück  der  Quadricepssehne 


1)  Vgl.  Chirurgen-Congress  1898,  I,  S.  155. 
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mitsammt  einem  vom  oberen  Fragment  theilweise  abgesägten 
Enochenstäck  nach  unten,  sowie  ein  Stück  des  Ligamentum  patellae 
mit  einem  ebenso  vom  unteren  Fragment  theilweise  abgesägten 
Knochenstück  nach  oben,  und  vereinigte  alsdann  die  beiden  umge- 
klappten Stücke  der  Quadricepssehne  und  des  Ligamentum  patellae 
mit  einander. 

Herr  Helferich  berichtete  auf  der  Münchener  Naturforscher- 
versammlung über  drei  Fälle,  in  welchen  er  sterilisirte  spongiöse 
Knochenstücke  in  der  Lücke  zwischen  den  Fragmenten  zur  Ein- 
heilung gebracht  hatte. 

Ich  selbst  habe  alsdann  bei  dem  heute  hier  anwesenden  Pa- 
tienten meinen  vor  11  Jahren  ausgesprochenen  Plan  der  osteo- 
plastischen Ueberbrückung  der  Fragmente  verwirklicht. 

Der  Patient,  ein  Kaufmann,  jetzt  40  Jahre  alt,  hatte  am 
30.  März  1899  einen  linksseitigen  Kniescheibenbruch  erlitten. 

Anfangs  Juni  v.  J.  zeigte  sich  der  folgende  Befund:  Die  Pa- 
tella war  in  drei  Bruchstücke  zersprengt,  ein  oberes  und  zwei 
von  demselben  durch  Querbruch  abgetrennte  untere.  Die  Diastase 
an  der  Stelle  des  Querbruchs  betrug  bei  der  Streckung  3,  bei  der 
Beugung  6  cm.  Die  beiden  unteren  Fragmente  waren  durch  einen 
von  aussen  oben  nach  innen  unten  verlaufenden  Schrägbruch  von 
einander  getrennt  und  gegen  einander  sehr  leicht  beweglich.  V^'on 
den  beiden  unteren  Fragmenten  war  das  mediale  fast  dreimal 
grösser  als  das  laterale.    Die  Function  des  Beins  war  sehr  schlecht. 

Am  6.  Juni  v.  J.  legte  ich  durch  einen  grossen  Längsschnitt 
das  obere  und  das  grössere  der  beiden  unteren  Fragmente  und,  da 
zwischen  den  Fragmenten  keine  fibröse  Zwischenmasse  vorhanden 
war,  zugleich  das  Gelenk  frei. 

Ich  meisselte  alsdann  von  der  Vorderfläche  des  oberen  Frag- 
mentes ein  ca.  2Y2  cm  breites,  IY2  ^^  hohes  und  4  mm  dickes 
Knochenstück  ab  und  liess  dasselbe  mittelst  seines  Periosts  an  der 
Haut  des  lateralen  Wundrandes  adhärent.  Ein  ebenso  dickes, 
aber  kürzeres  und  schmäleres  Knochenstück  wurde  von  der  Vorder- 
fläche des  medialen  unteren  Fragments  abgemeisselt  und  blieb  in 
gleicher  W^eise  an  der  Haut  des  medialen  Wundrandes  adhärent. 

Hierauf  wurden  die  beiden  an  ihrer  vorderen  Fläche  wund- 
gemeisselten  Fragmente  einander  dicht  angenähert. 

Diese  Annäherung  geschah  aber  nicht  so,    wie  bei  dem  1889 

Deatsehe  OesellBchaft  f.  Chirurgie.    IXX.  Congr.   IL  ^^ 
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von  mir  operirten  Patienten  mittelst  des  durch  die  Löcher  von 
Doppelnägeln  hindurchgezogenen  Silberdrahtes.  Vielmehr  modi- 
ficirte  ich  das  damals  von  mir  geübt  gewesene  Verfahren  in  der 
Weise,  dass  ich  statt  der  Doppelnägel  einen  eigenen  kleinen 
Schraubenapparat  (Fig.  1)  verwendete. 

Fig.  1. 

Schraube  zur  tempomren  Einfügung  in  die  Fragmente. 

Der  Schraubenapparat  war  nach  Art  einer  Malgaigne'schen 
Klammer  en  rainiature  eingerichtet.  Er  bestand  aus  zwei  Längs- 
stücken,  von  denen  das  eine  am  oberen,  das  andere  am  unteren 
Ende,  mit  je  zwei  scharfen  in  Bohrlöcher  der  Bruchstücke  einzu- 
fügenden Zacken  versehen  war.  Die  beiden  Längsstücke  liessen 
sich  auseinandernehmen  und  ineinanderschrauben.  Ein  einfacher 
Schraubenschlüssel  näherte  die  beiden  Zackenpaare  und  damit  die 
Bruchstücke,  in  welche  sie  hineingesteckt  waren,  bis  zur  engsten 
Berührung  der  letzteren  aneinander. 

Da  das  Äneinanderschrauben  der  Fragmente  nur  mittelst  ver- 
hältnissmässig  grosser  Kraftanwendung  gelungen  war,  so  wurde  zur 
Sicherung  des  Erfolges  noch  die  Tuberositas  tibiae  abgemeisselt 
und  an  einer  höheren  Stelle  durch  Catgutnähte  fixirt. 

Nunmehr  schritt  ich  zur  osteoplastischen  üeberbrückung 
der  Fragmente,  und  zwar  vollführte  ich  dieselbe  nach  meiner 
Methode  der  Osteoplastik  mittelst  Verschiebens  von 
Knochenstücken^)  —  derjenigen  Methode,  welche  mir  auch  ander- 
weitig, namentlich  bei  Pseudarthrosen  der  langen  Röhrenknochen, 
beim  Verschluss  von  Schädeldefecten,  bei  der  Rhinoplastik  und  bei 
der  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  vielfach  gute  Dienste 
geleistet  hatte. 

Das  vom  oberen  Fragment  abgemeisselte,  an  der  Haut  des 
lateralen  Wundrandes  adhärente  platte  Knochenstück  wurde  gegen 
die  Haut  etwas  verschoben  und  mit  seiner  Meisselfläche  so  auf  die 

0  Vergl.  J.  Wolff,  Uehcr  Osteoplastik  mittelst  Verschiebens  von  Knochen- 
stückrn.     Berliner  klin.  Wochenschrift.     1894,  No.  6,  7. 
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wundgemeisselte  vordere  Fläche  des  unteren  Fragments  heral>- 
geschoben,  dass  es  die  laterale  Hälfte  der  Bruchstelle  ge- 
hörig überbrückte.  In  dieser  Lage  wurde  das  Knochenstück 
mittelst  eines  kleinen  Elfenbeinstifts  am  unteren  Fragment  fixirt. 
in  gleicher  Weise  wurde  an  der  medialen  Seite  das  zweite, 
vom  nnteren  Fragment  abgemeisselt  gewesene  und  an  der  Haut 
des  medialen  Wundrandes  adhärent  gebliebene  platte  Knochenstück 
nach    oben    geschoben"  und    damit  als  zweite  Brücke  über  die 

Fig.  2. 


Die  Patella  vor  MDtfyrnung  der  Schraube. 

Bruchstelle  gelegt.  Beide  osteoplastisch  verschobenen  Knochen- 
stücke wurden  alsdann  noch  unterhalb  des  Schrauben apparat es, 
zwischen  diesem  und  der  Oberfläche  des  oberen  Bruchstückes  Her 
Patella,  gegen  einander  geschoben  und  in  der  so  gewonnenen  Lage 
an  zugängigen  Stellen  mittelst  zweier  Oatgutnähte  aneinander  fixirt. 

Hierauf  erfolgte  die  Vernähung  der  Hautränder  über  dem 
Schraubenapparat. 

Die  Heilung  geschah  nicht  in  der  ganzen,    aber  doch    fast  in 
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der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  per  primam;  sie  war  vor 
Ablauf  der  4.  Woche  nach  der  Operation  vollendet.  Nur  am  Tage 
nach  der  Operation,  am  7.  Juni,  war  die  Körpertemperatur  auf 
38,2  Morgens  und  38,6  Abends  angestiegen.  Vom  3.  Tage  ab  war 
Pat.  dauernd  fieberfrei  geblieben. 

Ehe  ich  zur  Entfernung  des  Schraubenapparates  schritt,  Uess 
ich  —  am  19.  Juli  —  ein  Röntgenbild  der  operirtcn  Kniescheibe 
anfertigen  (Fig.  2). 

%.  3. 


Dio  l'atella  1',,  -lahiv:  nach  lier  öporatiun,  von  aussen  Iht  durehkuditet. 

Das  Bild  zeigt  die  Lage  Aes  in  die  Fragmente  eingefügten 
Seh raubenap parates.  Man  sieht,  dass  die  Fragmente  dicht  anein- 
anderliegen,  dass  also  der  Schraubenapparat  damals  noch  seinen 
Dienst  in  gehöriger  Weise  geleistet  hat. 

Am  24.  Juli,  6  Wochen  nach  der  Operation,  wurde  die  Klammer 
freigelegt  und  entfernt. 

Am  6.  August  geschah  die  Entlassung  des  Patienten  ans  der 
Klinik.  Von  da  ab  wurde  derselbe  noch  längere  Zeit  hindurch 
ambulant  mittelst  kraftvoller  passiver  Bewegungen  des  Gelenks 
behandelt; 
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Ich  zeige  Ihnen  nunmehr  den  Enderfolg  der  Operation,  fast 
2  Jahre  nach  der  Ausführang  derselben. 

Man  fühlt  durch  die  Haut  eine  vom  oberen  Rande  bis 
zum  Apes  der  Patella  herabreichende  ununterbrochene 
knöcherne  Masse. 

Indess  ergiebt  es  sich  zugleich,  dass  die  operirte  Fatella  uro 
c».  3  cra  länger  ist,  als  die  der  gesunden  Seite. 

Die  im  Mai  v.  J.    aufgenommenen  Röntgenbilder  (Fig.  3,  bei 

Fig.  4. 


Die  Patella  1'/,  Jahre  cat-h  ilcr  Operation,  voq  innen  her  durchleuchtet. 
Durchleuchtung  von  der  Aussenseite,  und  Fig.  4,  bei  Durchleuch- 
tung von  der  Innenseite  her  angefertigt)  klären  die  Ursache 
dieser  Verlängerung  auf.  Die  Fragmente  sind  bei  den  gleich 
nach  Entfernung  der  Klammer  zu  energisch  vorgenomme- 
nen passiven  Bewegungen  wieder  auseinangcwichen.  Aber  sie  wer- 
den trotzdem  fest  aneinandergehalten  durch  eine  schöne, 
aus  den  abgeraeisselten  beiden  Knochenstückßn  gebil- 
dete, eine  seitliche  Verschiebung  nichtgestattcnde  Brücke. 
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In  Fig.  3  erscheint  die  Knochenmasse  ununterbrochen;  in  Fig.  4 
ist  eine  Stelle  getroffen,  an  der  die  Brücke  mit  dem  oberen  Frag- 
ment nur  straff  fibrös  verbunden  zu  sein   scheint. 

Neben  den  in  solcher  Weise  zusammengehaltenen  beiden  Frag- 
menten fühlt  man,  ebenso  leicht  beweglich  wie  früher,  das  laterale 
untere  Fragment. 

Was  die  Function  betrifft,  so  wirkt  der  Streckapparat  untadelig. 
Pat.  erhebt  mit  voller  Kraft  und  Ausdauer  das  vollkommen  gestreckte 
Bein.  Er  vermag  in  seinem  Beruf  den  Tag  über  andauernd  zu  stehen 
und  zu  gehen  und  ermüdet  nicht  bei  stundenlangen  Gängen. 

Aber  die  Beugung  ist  unvollkommen;  sie  ist  activ  und  passiv 
nur  bis  ein  wenig  über  den  rechten  Winkel  hinaus  möglich.  Dem 
entsprechend  geschieht  auch  das  Treppenauf-  und  noch  mehr  das 
Treppenabsteigen  mangelhaft. 

Der  Grund  dafür,  dass  trotz  der  festen  knöchernen  Ver- 
einigung kein  ideales  functionelles  Resultat  erreicht  worden  ist, 
liegt  einmal  in  dem  Umstände,  dass  hier  noch  ein  drittes,  für  sich 
bewegliches  Fragment  vorhanden  ist,  und  zweitens  darin,  dass  die 
verlängerte,  und  zwar  um  die  Länge  der  neugebildeten  Knochen- 
brücke  verlängerte  Kniescheibe  begreiflicherweise  der  Ausübung  des 
Maximums  der  Flexion  hinderlich  ist. 

M.  H.!  Der  vorgestellte  Fall  ergiebt,  dass  die  hier  erreichte 
knöcherne  Vereinigung  der  Fragmente  einzig  und  allein 
der  Osteoplastik  zu  verdanken  ist.  Ohne  die  Combination  mit 
der  Osteoplastik  würde  die  Operation  eine  misslungene  gewesen  sein. 
Um  so  sicherer  kann  der  Fall  zum  Beweise  der  vor- 
trefflichen Brauchbarkeit  des  osteoplastischen  Verfah- 
rens dienen. 

Dies  ist  der  Grund,  weshalb  es  mir  geboten  schien, 
den  Fall  hier  zu  demonstriren. 

Man  könnte  mir  einwenden,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle 
möglicherweise  das  einfachere  Verfahren  der  gewöhnlichen,  nach- 
träglich angelegten  Knochennaht  zu  ebenso  gutem  oder  besserem 
Erfolge,  als  dem  hier  erreichten,  geführt  haben  würde. 

Ich  gebe  diese  Möglichkeit  zu.  Aber  daneben  hätte  dann  doch 
auch  die  Möglichkeit  bestanden,  dass  die  Naht,  wie  so  häufig  in 
veralteten  Fällen,  ebenso  wenig  Dauerndes  geleistet  hätte,  wie  hier 
die  Schraube.     Es  bleibt  daher  unter  allen  Umständen  erapfehlens- 
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werth,  mag  man  die  Naht  oder  die  Schraube  .verwenden,  die 
knöcherne  Vereinigung  von  vornherein  durch  die  zugleich  aus- 
geführte Osteoplastik  zu  sichern. 

Die  Combination  der  Osteoplastik  mit  der  Schraube  ist  ein- 
facher und  schonender,  als  diejenige  mit  der  Knochennaht;  ob  sie 
aber  auch  bezüglich  des  functionellen  Enderfolges  der  Operation 
sicherer  ist,  das  wird  erst  durch  spätere  Prüfungen  festgestellt 
werden  müssen. 

Ich  möchte  nur  die  Schraube,  obwohl  sie  bei  dem  hier  an- 
wesenden Patienten  keinen  auch  noch  nach  ihrer  Entfernung  nach- 
haltigen Dienst  geleistet  hat,  nicht  ohne  Weiteres  für  später  zu 
operirende  Fälle  ganz  verwerfen.  Denn  mein  vorhin  erwähnter, 
im  Jahre  1889  von  mir  operirter  Fall  hat  gezeigt,  dass  man  unter 
Umständen  einzig  und  allein  durch  ein  der  Schraubenverwendung 
ganz  ähnliches  Verfahren  zu  idealem  Ziele  gelangen  kann,  — 
vorausgesetzt  allerdings,  dass  nicht  bereits  zu  frühzeitig,  -  wie  bei 
dem  hier  anwesenden  Patienten,  allzu  energische  passive  Bewe- 
gungen ausgeführt  werden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  die  folgenden  allgemeinen  Gesichtspunkte 
für  die  Operation  veralteter  Patellarbrücbe  noch  in  Kürze  berühren. 

Es  ist  längst  bekannt,  dass  es  Fälle  von  Patellarfracturen 
giebt,  in  welchen  trotz  einer  bestehen  gebliebenen,  mehr  oder  we* 
niger  breiten  Diastase  eine  sehr  gute  Function  der  Extremität  durch 
den  „Reservestreckapparat "  vermittelt  wird. 

V.  Bruns^)  hat  eine  Reihe  solcher  Fälle  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellt, und  V.  Bergmann'-*)  und  v.  Bardeleben^)  haben 
über  je  einen  eclatanten  Fall  der  bezeichneten  Art  der  Berliner 
Chirurgen-Vereinigung  berichtet. 

Indess  ist  es  doch  die  Regel,  dass  durch  eine  bestehen  ge- 
bliebene Diastase  entweder  für  eine  Reihe  von  Jahren  oder  auch 
für  das  ganze  spätere  Leben  der  Verletzten  eine  sehr  schlechte 
Function  des  Beins  bedingt  wird. 

Die  Berufsgenossenschaften  wissen  ein  Lied  davon  zu  singen. 
Sie  haben  in  solchen  Fällen   meistens    eine  Entschädigung  von  50 


0  V.  Bruns,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    3.  Bd,  1888,  S.  30äff. 
2)  V.  Bergmann,  Sitzung  vom  11.  Mai  1891.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
1891,  S.  1137. 

8)  V.  Barde  leben,  Sitzung  vom  11.  Juli  1892.    ibid.  1893,  S.  872. 
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bis  60  pCt.  der  normalen  Erwerbsfähigkeit  bis  an  das  Lebensende 
der  Verletzten  zu  leisten. 

Unter  solchen  Umständen  wird  dasjenige,  was  v.  Bruns^)  vor 
längerer  Zeit  bezüglich  solcher  veralteter  Fälle  gesagt  hat,  stets 
zu  Recht  bestehen  bleiben: 

„Ueber  den  Erfolg",  —  so  äusserte  sich  derselbe,  „entscheidet 
wesentlich  das  Zustandekommen  oder  Ausbleiben  der  Vereinigung 
der  Fragmente,  und  daher  bleibt  die  Sorge  für  letztere 
stets  die  erste  Aufgabe  einer  rationellen  Therapie  der 
Kniescheibenbrüche.'' 

In  frischen  Fällen  von  Kniescheibenbruch  lässt  sich  nach  meinen 
Erfahrungen  die  knöcherne  Vereinigung  sehr  viel  häufiger,  als  es  ge- 
wöhnlich angenommen  wird,  durch  unblutige  Behandlung,  und  zwar 
durch  meinen,  von  meinem  Assistenten  Dr.  Li  n  dem  an  n  beschrie- 
benen Verband  2)  erreichen. 

In  den  sehr  zahlreichen  Fällen  von  veraltetem  Kniescheiben- 
bruch dagegen,  in  welchen  zugleich  eine  Zerreissung  des  Reserve- 
streckapparates stattgefunden  hat,  und  in  welchen  eine  Diastase 
der  Fragmente  ohne  feste  fibröse  Zwischensubstanz  und  eine  sehr 
schlechte,  voraussichtlich  auf  unblutigem  Wege  in  absehbarer  Zeit 
nicht  mehr  wesentlich  besserungsfähige  Function  zurückgeblieben  ist, 
bleibt  die  blutige  knöcherne  Vereinigung  der  Fragmente 
unser  einziges  Mittel.  Für  diese  Fälle  empfehle  ich 
Ihnen  die  Osteoplastik  in  Combination  entweder  mit 
der  Knochennaht  oder  mit  der  Verwendung  meines 
Schrauben  ap  parat  es. 


1)  V.  Bruns,  1.  c.  S.  316. 

2)  Vergl.  die  Veröffentlichung  Lindomann's  aus  meiner  Klinik:  Uebcr 
die  Behandlung  der  Querbrüchc  der  Patelia  und  des  Olecranon.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.     1897,  No.  47. 


XLV. 

Beiträge  zum  Verhalten  des  Hüftgelenks 
bei  der  angeborenen  Verrenkung/) 

Von 

Privatdocent  Dr.  Joachimsthal 

in  Berlin. 

(Mit  9  Abbildungen.) 


M.  H.!  Der  Zweck  meiner  beabsichtigten  Demonstrationen 
soll  zunächst  darin  bestehen,  an  einer  Anzahl  von  anatomischen 
Präparaten  diejenigen  Veränderungen  vor  Augen  zu  führen,  die 
bei  der  unbehandelt  gebliebenen  Luxation  des  Hüftgelenks  im 
späteren  Lebensalter  sich  auszubilden  und  die  erheblichen  durch 
diese  Deformität  bedingten  Störungen  zu  Stande  zu  bringen  pflegen. 
Im  Anschluss  daran  werde  ich  mir  gestatten,  eine  Anzahl  von 
Patienten  zu  zeigen,  bei  denen  ich  vor  längerer  Zeit,  bei  dem 
einen  Kinde  vor  nunmehr  drei  Jahren,  mit  dauerndem  Erfolg  die 
unblutige  Reposition  des  congenital  verrenkten  Kopfes  vollführt 
und  dann  mit  Hülfe  von  in  regelmässigen  Zwischenräumen  vor- 
genommenen Durchleuchtungen  die  Umwandlungen  zu  studiren 
versucht  habe,  die  sich  im  Anschluss  an  diesen  Eingriff  an  den 
einzelnen  Theilen  des  Gelenks  vollziehen.  Aus  dem  Vergleich 
der  Präparate  und  den  Ergebnissen  der  Behandlung  werden  sich 
gewisse  Grenzen  für  das  in  anatomischer  Hinsicht  bei  dieser  Ano- 
malie überhaupt  Erreichbare  ergeben. 

Dem    ersten  Theil   meiner  Demonstrationen   dienen  fünf  Prä- 


1)  Nach  einem  Vortrag  mit  Demonstrationen  am  4.  Sitzongstage  des  Con- 
gresses,  13.  April  1901. 
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parate  angeborener  Hüftluxationen,  von  denen  zwei  mir  von  Herrn 
Prof.  T.  Hansemann  aus  der  Sammlung  des  hiesigen  Kranken- 
hauses am  Frißdrichshain,  ein  weiteres  Bänderpräparat  aus  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Rostock  von  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Garre 
freundlichst  überlassen  wurden,  während  die  beiden  anderen 
Präparate  meiner  eigenen  Sammlung  entstammen^). 

Es  wird  sich  empfehlen,  die  Veränderungen  an  den  einzelnen 
Theilen  des  Gelenks  der  Reihe  nach  einer  gesonderten  Besprechung 
zu  unterziehen. 

Fig.  I. 


Präparat  cidit  reell tstitigeu  angclwrencD  Hüftluiation. 

Das  grosste  Interesse  nimmt  zunächst  die  Pfanne  für  sich  in 
Anspruch.  Dieselbe  ist  an  allen  fünf  Präparaten,  von  denen  zwei 
doppelseitige  Verrenkungen  aufweisen,  und  zwar  stets  in  deut- 
lichster Weise,  vorhanden.  Sie  ist  kleiner  und  flacher  als  normal, 
dabei  aber  an  einzelnen  Präparaten  so  vertieft,  dass  ein  stark  ab- 
geschliffener Kopf,  wie  es  beispielsweise  an  diesem  einer  rechts- 
seitigen  angeborenen  Luxation    eines   Erwachsenen   entsprechenden 

')  Die  ausführliche  Besehreibviog  Aei  Prüparate  erfolgt  in  der  Zeitschrift 
fiir  orthopädische  Chirurgie. 
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Gelenk  der  Fall  ist  (Fig.  1),  namentlich  in  Abductionslage,  noch  noth- 
därrtig  in  ihr  Platz  findet.  Stets  hat  die  Pfanne  die  ihr  normale 
Gestalt  eiDer  Hohlkagel  verloren,  und  sich  dabei  in  eine  mehr  plane 
Fläche  von  der  Form  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  verwandelt, 
deren  obere  und  namentlich  hintere  Umrandungen  wallartig  vor- 
springen; dem  Foramen  obturatorium  gegenüber  besteht  kein 
Grenzwall.  Während  in  den  meisten  Beschreibungen  die  Pfanne 
bei  Erwachsenen  in  der  Regel  als  von  der  Grösse  eines  kaum 
die  Fingerbeere  fassenden  Grübchens  geschildert  wird,  zeigt  die- 
selbe an  meinen  Präparaten  überall  Durchmesser  von  3 — i  cm 
und  eine  zum  Theil  recht  ansehnliche,  wenn  auch  natürlich  mit  der 

Fig.  3. 


PrHparat  einer  rechtseitigen  angeborenen  Hüftverrcnliung. 

gesunden  Seite  nicht  annähernd  vergleichbare  Tiefe  (cf.  Fig.  2).  Im 
Pfannengrunde  finden  sich  vielfache  Protuberanzen,  durchsetzt  von 
einer  grösseren  Anzahl  von  Ernährungslöchern.  Das  Becken  er- 
weist sich  in  der  Pfannengegend  überall  als  so  verdickt,  dass  von 
einem  Durchscheinen  des  gegen  das  Licht  gehaltenen  Knochens, 
wie  auf  der  gesunden  Seite,  keine  Rede  sein  kann. 

An  dreien  der  vorliegenden  Objecte  findet  sich  an  der  äusseren 
Darmbeinfläche,  nach  hinten  und  oben  von  dem  hinteren  oberen 
Pfannenrand,  eine  Vertiefung,  die  dem  neuen  Standort  des  Kopfes 
entspricht.  Dass  dieser  sich  bei  der  angeborenen  Luxation  am 
Becken,  oder  nach  der  Annahme  von  Trendelenburg  das  Becken 
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am  Oberschenkel  häufig  in  recht  grossem  Umfange  bewegen,  dafür 
liefert  das  von  einer  47  jährigen  Kranken  mit  linksseitiger  Ver- 
renkung stammende  Präparat  einen  vortrefflichen  Beweis.  Besitzt 
doch  hier  die  am  Darmbein  ausgeschliffene  Grube  Dimensionen, 
die  diejenigen  des  überaus  atrophischen  Caput  femoris  um  reichlich 
das  Dreifache  übertreffen.  An  einem  anderen  in  Fig.  2  abge- 
bildeten Becken  hat  der  rechtseitig  luxirte  Oberschenkel  offenbar 
einen  festeren  Halt  gefunden;  denn  hier  zeigt  die  oberhalb  der 
Incisura  ischiadica  major  gebildete  Grube  eine  enge  Umgrenzung 
und  an  dem  stark  durchscheinenden  Knochen  eine  stärkere  Aus- 
höhlung als  die  ursprüngliche  Pfanne  selbst. 

Wir  finden  weiterhin  an  sämtlichen  Präparaten  unterhalb  der 
Spina  anterior  inferior  ossis  ilei,  entsprechend  der  hier  verlaufenden 
Ileopsoassehne,  eine  tiefe  Rinne.  Diese  schon  von  Dupuytren  be- 
schriebene Gleitfurche  erklärt  sich  mit  Leichtigkeit  aus  der  That- 
sache,  dass  gerade  an  dieser  Stelle  der  erwähnte  Muskel  auf 
seinem  Wege  zum  dislocirten  Trochanter  minor  das  Becken  von 
unten  her  stützt. 

Von  den  weiteren,  zum  Theil  sehr  ausgesprochenen  Verän- 
derungen am  Becken  verweise  ich  auf  die  bei  den  einseitigen  Lu- 
xationen die  gesammte  Beckenhälfte  betreffende,  zum  Theil  recht 
beträchtliche  Atrophie,  die  steilere  Richtung  der  Darmbeinschaufel, 
die  Verkleinerung  des  Angulus  ossis  pubis  mit  der  durch  sie  be- 
dingten Eversion  des  Sitzbeinhöckers,  Veränderungen,  die  natur- 
gemäss  auch  auf  die  Gestaltung  des  Foramen  obturatorium  nicht 
ohne  Einfluss  bleiben  und  namentlich  dessen  untere  Spitze  stark 
nach  aussen  abweichen  lassen  mussten.  Der  horizontale  Scham- 
beinast verläuft  auf  der  Seite  der  Verrenkung  mehr  in  der  Frontal- 
ebene  und  erscheint  länger  als  an  der  gesunden  Beckenhälfte. 
Die  Symphyse  weicht  nach  der  normalen  Seite  ab.  Die  Pfanne 
liegt  höher  und  etwas  mehr  an  der  Vorderseite. 

Nach  einem  kurzen  Hinweis  auf  die  skoliotischen  Verän- 
derungen, die  bei  einseitigen  Verrenkungen  die  an  einzelnen  Prä- 
paraten noch  erhaltenen  Lendenwirbel  erkennen  lassen  (die  Zu- 
schrägung  der  keilförmig  verbildeten  Wirbel  erfolgt  nach  der  Seite 
des  normalen  Gelenks),  wende  ich  mich  nunmehr  zur  Betrachtung 
der  für  uns  ungleich  wichtigeren  Verhältnisse  des  Oberschenkels, 
den    wir    in    seinen  einzelnen  Theilen,    dem  Kopf,    dem  Hals  und 
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Schaft  verfolgen  müssen.  Am  Kopf  wie  am  ganzen  oberen  Fe- 
murende  konstatiren  wir  ausnahmslos  eine  beträchtliche  Atrophie. 
An  dem  einen  Präparat,  einer  doppelseitigen  Luxation,  scheint 
derselbe  beiderseits  ganz  zu  fehlen,  wobei  allerdings  schwer  zu 
entscheiden  ist,  wieviel  hier  späteren  Abbröckelungen  des  ganz 
besonders  morschen,  bruchigen  Knochens  die  Schuld  beizumessen 
ist.  Die  Abplattung  der  mit  dem  Darmbein  in  Kontakt  gewesenen 
inneren  und  hinteren  Fläche  des  Kopfes  tritt  besonders  an  dem 
einen  (in  Fig.  1  abgebildeten)  Oberschenkel  bei  der  Betrachtung 
desselben  von  der  Rückseite  zu  Tage.  Die  Ansatzstelle  des  Lig. 
teres  erscheint  dabei  als  spitz  zulaufender,  von  dem  übrigen  Knochen 
sich  abgrenzender  Vorsprung.  Der  Winkel,  den  der  Schenkelhals 
mit  dem  Schaft  bildet,  ist  fast  stets  im  Sinne  einer  Coxa  vara, 
meist  bis  zum  rechten  Winkel,  verkleinert,  nur  an  dem  Präparat 
der  Rostocker  chirurgischen  Klinik,  auf  das  ich  bei  der  Besprechung 
der  Kapselverhältnisse  zurückkomme,  —  einem  46  jährigen  Patienten 
entstammend  —  zeigt  derselbe  auf  beiden  Seiten  eher  eine  Ver- 
grösserung.  Hier  ist  auch  die  Länge  des  Schenkelhalses,  im  Gegen- 
satz zu  seiner  Verkürzung  an  allen  übrigen  Oberschenkeln  der 
Serie,  eine  annähernd  normale.  Endlich  verweise  ich  noch  auf  einen, 
einem  linkseitigen  Hüftverrenkungspräparat  entstammenden  in  toto 
erhaltenen  (in  Fig.  3  abgebildeten)  Oberschenkel,  an  welchem  neben 
den  besonders  ausgeprägten  Veränderungen  am  Kopf  und  Hals,  die 
bei  dem  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  deutlich  in  die  Augen 
springen,  die  in  letzter  Zeit  wieder  von  Schede  (Die  angeborene 
Luxation  des  Hüftgelenkes.  Hamburg  1900)  besonders  betonte  Sagit- 
talstellung  des  Collum  femoris  deutlich  hervortritt.  Bei  der  in  Fig.  3 
zur  Aufnahme  gewählten  Frontalstellung  beider  Schenkelhälse  musste 
der  linke  Oberschenkel  eine  Einwärtsrotation  um  ca.  30°  vollführen. 
Es  erübrigt  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  .Verhältnisse 
der  Weichtheile  einzugehen,  zu  deren  Studium  das  schon  oben  er- 
wähnte Präparat  besonders  geeignet  erscheint,  da  an  seiner  linken 
Seite  die  Kapsel  noch  in  der  grössten  Ausdehnung  erhalten  ist. 
Sie  bildet  zunächst  mit  der  Gegend  der  alten  Pfanne  eine  Art 
von  Tasche,  die  Lorenz  (Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen 
Hüftverrenkung.  Wien  und  Leipzig.  1895.  S.  31)  treffend  mit  der 
Form  der  üblichen  Wagentaschen  verglichen  hat,  und  dann  eine  kuppei- 
förmige Umhüllung  für  den  nach  oben  dislocirten  Kopf,  der  entgegen 


702  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

der  Norm  schon  durch  die  Kapsel  hindurch  seine  Form  erkennen 
lässt.  Der  nach  oben  lang  ausgezogene  Eapselschlauch  besitzt  in 
der  Gegend  des  hinteren  Pfannenrandes  eine  Art  von  Isthmus, 
durch  den  das  Ligamentum  teres  von  dem  normalen  nach  dem 
abnormen  Standort  des  Kopfes  zieht.  Dass  dieses  häufig  fehlende 
Band  gelegentlich  eine  recht  beträchtliche  Ausdehnung  erfahren 
kann,    erkennt    man    übrigens    auch  an  der  linken  Seite  des  Prä- 


Fig.  3. 


Bi'idc  Ol)cr.seheDkel  eines  im  Aller  von  47  Jahren  verstorbenen 
Patienten  mit  linkseitiger  angeborener  Verrenkung. 

parates,  wo  (\s  auf  das  Drei-  bis  Vierfache  der  normalen  Länge 
angewachsen  ist  und  sich  beträchtlich  verdickt  hat. 

Ich  wende  mich  nunmehr  zur  Besprechung  der  Behandlungs- 
rosultate. 

Ohne  an  dieser  Stelle  des  genaueren  auf  technische  Dinge 
einzugehen,  erwähne  ich  nur,  dass  ich  in  den  zur  Demonstration 
dienenden  Fällen  die  unblutige  Reposition  annähernd  nach  den 
von  Lorenz  (Ueber  die  Heilung  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung   durch    unblutige   Einrenkung  und  functionelle   Belastung. 
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Leipzig  und  Wien.  1900)  gegebenen  Vorschriften  vollführt  habe. 
Eine  einleitende  Schrauben extension  von  10 — 15  Minuten  Dauer  er- 
wies sich  nur  bei  Kindern  über  das  fünfte  Lebensjahr  hinaus  als  noth- 
wendig.  Bei  jüngeren  Patienten  wurde  nach  der  Empfehlung  von 
Kämm  eil  sofort  mit  der  Abduction  begonnen.  Wahrend  das 
Becken  von  einem  Assistenten  exact  fixirt  wurde,  wurde  bei  gleich- 
zeitigem manuellem  Druck  auf  den  Trochanter  die  Abduction  des 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  rechtwinklig,  oder,  je  nach  den  Um- 
ständen auch  mehr  spitz-  oder  stumpfwinklig  flectirten  Beines  so 
weit  bewirkt,  bis  der  Kopf  unter  stets  deutlichem  Geräusch  in 
die  Pfanne  einschnappte,  was  vielfach  schon  bei  einem  leichten 
Grad  von  Abduction  geschah,  während  andererseits  der  Ober- 
schenkel häufig  bis  über  die  Frontalebene  hinausgeführt  werden 
musste,  ehe  die  Reposition  erfolgte.  In  extremster  Abductions- 
und  rechtwinkliger  Plexionsstellung  des  Hüftgelenkes  bei  indiffe- 
renter Rotationsstellung  des  Beins  wurde  dann  ein  Becken  und 
Oberschenkel  bis  zum  Kniegelenk  umschliessender  Verband  an- 
gelegt-, an  dem  nach  den  Empfehlungen  von  J.  Wolff  (Berliner  klin. 
Wochenschr.  1898.  No.  18),  Ducroquet  (Progres  medical  1899. 
No.  3)  u.  A.  oberhalb  des  Trochanters  ein  muldenförmiger  Eindruck 
angebracht  wurde,  wodurch  man  am  sichersten  eine  Reluxation  ver- 
hindert. In  diesem  Verband  wurden  schon  nach  durchschnittlich 
10  Tagen,  nachdem  die  Ungleichheiten  in  der  Länge  beider  Beine 
durch  eine  entsprechende  Korkunterlage  unter  den  Stiefel  der 
reponirten  Seite  ausgeglichen  waren,  die  ersten  Gehversuche  unter- 
nommen, die  bald  zu  einer  vollkommen  sicheren  eigenen  Fort- 
bewegung der  Kinder  führten.  Der  durch  eine  übergelegte  Wasser- 
glasbinde widerstandsfähiger  gemachte  Verband  blieb  durchschnitt- 
lich drei  Monate  liegen.  Nach  dieser  Zeit  wurde  er  entfernt  und 
auf  jede  weitere  Fixation  verzichtet;  vielmehr  wurde  es  den  Kindern 
überlassen,  durch  eigene  Bemühungen  sich  selbst  wieder  die  nor- 
male Beweglichkeit  der  Hüfte  zu  schaffen.  Das  Bild,  welches 
sich  uns  gewöhnlich  nach  Abnahme  des  Verbandes  darbietet,  ist 
eine  fixirte  Abductionsstellung  des  kranken  Hüftgelenks.  Flexion 
und  Extension  sind  dabei  in  gewissen  Grenzen  frei.  Schon  in 
den  ersten  Tagen,  während  welcher  Bettruhe  verordnet  wird, 
fordert  man  die  Kinder  auf,  das  kranke  Bein  möglichst  in  Paral- 
lelstellqng    mit  dem  anderen  zu  bringen,    wobei  meist  eine  starke 
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BeckensenküDg  eintritt,  die  eine  häufig  die  Eltern  höchst  beun- 
ruhigende Verlängerung  des  ursprünglich  kürzeren  Beines  vor- 
täuscht. Das  Sitzen,  bei  dem  der  Längenunterschied  beider  Beine 
gleichfalls  sehr  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt,  ist  schon  nach 
wenigen  Tagen  zu  gestatten.  Durchschnittlich  am  10.  Tage,  nach- 
dem uns  inzwischen  eine  Röntgen-Aufnahme  die  Gewissheit  gebracht 
hat,  dass  der  Kopf  sich  im  Pfannenniveau  befindet,  werden  die 
ersten  Gehversuche  unternommen,  und  zwar  zunächst  mit  derselben 
Sohlenerhöhung,  wie  sie,  während  der  Verband  lag,  benutzt  wurde. 

Meist  in  sehr  schnellem  Tempo  kann  man  diese  Erhöhung 
vermindern  und  ist  dann  meist  bald  genöthigt,  an  dem  gesunden 
Beine  eine  Erhöhung  von  2 — 3  cm  anzubringen,  um  den  jetzt  be- 
stehenden, durch  die  Beckensenkung  auf  der  reponirten  Seite  be- 
dingten Längenunterschied  auszugleichen.  In  diesem  Stadium  habe 
ich  die  mir  von  ausserhalb  überwiesenen  Kinder  ruhig  ohne  Verband 
nach  Hause  entlassen  und  dann  häufig  nach  Monaten,  ohne  dass 
irgend  welche  weitere  Maassregelh  zur  Anwendung  kamen, 
die  Freude  gehabt,  sie  mit  einem  so  vollkommen  normalen  Gelenk 
wiederzusehen,  dass  die  klinische  Untersuchung  kaum  noch  eine 
Andeutung  des  früheren  Uebels  nachweisen  konnte,  und  nur  das 
Röntgenbild,  wie  wir  sehen  werden,  noch  anatomische  Differenzen 
entdecken  liess,  die  an  die  Veränderungen  erinnern,  wie  wir  sie 
in  ausgesprochenster  Weise  vorhin  an  den  Präparaten  kennen  ge- 
lernt haben. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  habe  ich  in  meinen  bisherigen 
Fällen  zunächst  die  eine  Seite  reponirt,  und  nach  etwa 
8  Monaten,  nachdem  inzwischen  auf  dieser  Seite  wieder  die  nor- 
male Beweglichkeit  eingetreten  war,  in  gleicher  Weise  die  andere 
Seite  behandelt. 

Die  einschlägigen  Verhältnisse  werden  am  deutlichsten  aus 
den  Krankengeschichten  der  hier  vorgestellten  Patienten  selbst 
hervorgehen. 

Bei  der  ersten,-  jetzt  9jährigen  Patientin  Clara  R.  aus  Berlin, 
deren  Zuweisung  ich  Hemi  Gollegen  K.  Ruhemann  verdanke, 
habe  ich  vor  annähernd  drei  Jahren,  am  8.  Mai  1898,  die  Repo- 
sition einer  linksseitigen  angeborenen  Hüftluxation  vollzogen.  Die 
Verkürzung  betrug  4  cm,  so  dass  Patientin  stark  hinkte  und  den 
Fussboden   nur  mit  den  Zehenspitzen  berührte.     Nach  10  Minuten 
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langer  Extension  mit  der  Flügelschraube,  und  nach  10  Minuten 
lang  fortgesetzten  Abductionsmanövern  erfolgte  die  Reposition 
unter  sichtbarem  und  weithin  hörbarem  Einschnappen  bei  einem 
Flexions-  und  Abductionswinkel  von  90".  Diese  Stellung  wurde 
im  Gipsverbande  fixirt.  Ein  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels, 
in  der  Gegend  der  Ansatzstelle  der  Adductoren  entstandenes,  auf 
das  grosse  Labium  übergreifendes  Hämatom  schwand  nach  wenigen 
Tagen,  so  dass  Patientin,  deren  Behandlung  ambulant  durch- 
geführt wurde,  nach  12  Tagen  die  ersten  Gehversuche  mit 
einer  Sohlenerhöhung  von  12  cm  auf  der  linken  Seite  machen 
und  sehr  bald  ohne  jede  Unterstützung  sich  auch  auf  der  Strasse 
fortbewegen  konnte.  Am  6.  August  wurde  dieser  erste  und  einzige 
Verband  entfernt  und  nach  Htägiger  Ruhe  wiederum  mit  Geh- 
versuchen begonnen,  die,  um  die  Abductionsstellung  noch  einiger- 
maassen  aufrecht  zu  erhalten,  zunächst  noch  mit  einer  Sohlenerhöhung 
von  6  cm  ausgeführt  wurden.  Schon  nach  4  Wochen  ergab  sich, 
nachdem  inzwischen  die  Erhöhung  allmälig  vermindert  war,  die 
Nothwendigkeit,  die  gesunde  Seite  um  2  cm  zu  erhöhen.  Nach 
einer  Zeit  von  etwa  6  Monaten,  während  welcher  jede  Art  von 
Behandlung  unterblieb,  die  Patientin  nur  fleissig  umherging,  später 
in  vorsichtiger  Weise  ein  Dreirad  benutzte,  hat  sich  auch  diese 
Differenz  vollkommen  ausgeglichen  und  eine  tadellose  Function 
des  Hüftgelenks  eingestellt.  Das  vor  der  Reposition  in  ausge- 
sprochenstem Maasse  vorhandene  Trendelenburg'sche  wSymptom, 
das  Fallen  des  Beckens  nach  der  gesunden  Seite  beim  Stehen  auf 
dem  luxirten  Bein,  ist  geschwunden.  Patientin  vermag  vielmehr 
auch  beim  Erheben  des  rechten  Beines  das  Becken  in  der  Hori- 
zontalen zu  halten. 

Von  dieser  Kranken  habe  ich  nun  in  Zwischenräumen  von 
4—5  Monaten  während  der  jetzt  3  Jahre  betragenden  Beobach- 
tungszeit Röntgenbilder  herstellen  lassen,  die  zum  Theil  in  Fig.  4 
wiedergegeben  sind  und  einen  interessanten  Einblick  in  die  all- 
mälige  Gestaltung  der  Gelen ksconstituentien  gestatten.  Während 
auf  dem  vor  der  Einrenkung  gewonnenen  Röntgenbilde  eine  Pfannen- 
vertiefung und  ein  Pfannendach  nur  gerade  angedeutet  sind,  der 
ganze  auf  dem  Bilde  erkennbare  Theil  des  Femur  den  Eindruck 
hochgradiger  Atrophie  gewährt,  sehen  wir  an  dem  7  Monate  später 
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und  den  weiteren,  im  Laufe  der  Jahre  gewonnenen  Bildern  der 
Patientin  die  Pfanne  allnoälig  durch  Hineinbeziehen  benachbarter 
Theile  des  Darmbeins  sich  vei^rössem.  Ein  am  äusseren  Ende 
des  Pfannendaches  nach  unten  vorspringender  Zapfen  trä^t  wesentlich 
dazu  bei,  den  sicheren  Halt,  den  der  Ropf  nunmehr  am  Becken 
findet,  zu  verstärken.     Während  das  Caput  femoris  annähernd  die 

Fig.  4. 


ClariR..  S  Jihre  nuh  der  IkpoiltiDa. 

Grösse  desjenigen  der  anderen  Seite  erreicht  hat,  fällt  uns  an  den 
in  letzter  Zeit  sowohl  in  Einwärts-  wie  in  Auswärtsstellung  ge- 
wonnenen Bildern  nur  noch  eine  gewisse  Kürze  des  Schenkelhalses 
auf,  deren  Eindruck  wohl  zum  Theil  noch  durch  eine  leichte  Sa- 
gittalstellung  vermehrt  erscheint. 

Bei  der  zweiten  Patientin,  die  ich  Ihnen  zeige  (Gertrud  H. 
aus  Neudamm)  ist  die  Einrenkung  einer  linksseitigen  angeborenen 
Luxation  im  Alter  von  7  Jahren  im  Oktober  1899,  also  vor  nun- 
mehr 18  Monaten,  von  mir  vollzogen  worden.  Die  Reposition 
gelang   nach    15  Minuten  währender  Schraubenextension  und  etwa 
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2  Minuten  lang  fortgesetzten  Abductionsbewegungen  durch  Hebelung 
über  die  unter  den  Trochanter  geschobene  Faust  bei  einem  verhält- 
nissmässig  geringen  Abductionswinkel.  Die  Patientin  verliess 
14  Tage  später  in  ihrem  Verbände  Berlin,  um  erst  3  Monate  später  zur 
Abnahme  desselben  hierher  zurückzukehren.  Nachdem  das  nach 
seiner  Entfernung  gefertigte  Skiagramm  den  Kopf  als  gegenüber  dem 

Fig.  5. 


Gertnid  B..  7  Jilm  ilL 


Sertrnd  H,.  «in  ir«iMr«a  J>hr  tplUr. 

^förmigen  Knorpel  stehend  erwiesen  hatte,  wurde  Patientin  schon 
14  Tage  später  auf  den  dringenden  Wunsch  der  Mutter  mit  den 
nöthigen  Weisungen  ohne  jeglichen  Verband  nach  Hause  entlassen. 
Sie  hat  die  Sohlenerhöhung  auf  der  kranken  Seite  bald  mit  einer 
solchen  auf  der  gesunden  vertauschen  können  und  drei  Monate 
nach  der  Entfernung  des  Gypsverbandes  wieder  regelmässig  am 
Schulbesuch  theitgenommen.  Ich  habe  die  in  der  ganzen  Zeit 
vollkommen  ohne  ärztliche  Aufsicht  gebliebene  Patientin  erst  vor 
8  Tagen    wiedergesehen  und  mich  von  einem  Verhalten  des  Hüft- 
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gelenkes  überzeugen  können,  das,  wie  Sie  sehen,  die  frühere  Ver- 
bildung  nicht  mehr  ahnen  lässt.  Die  4Y2  cm  betragende  Verkürzung 
ist  beseitigt,  der  stark  hinkende  Gang  ein  normaler  geworden,  das 
Trendelenburg'sche  Symptom  ist  geschwunden.  Patientin,  die 
früher  überaus  leicht  ermüdete,  vermag  stundenlang  ohne  Be- 
schwerden zu  gehen,  von  einem  Stuhl  zu  springen  und  dgl.  mehr. 
Das  letzte  Röntgenbild  zeigt  hier  (Fig.  5).  im  Gegensatz  zu  der  kaum 
angedeuteten  Pfanne  vor  der  Einrenkung  und  auch  noch  nach 
Abnahme  des  Verbandes  (an  dem  zweiten  Bilde  ist  die  Becken- 
senkung in  diesem  Stadium  der  Behandlung  deutlich  erkennbar) 
eine  tiefe,  wenn  auch  mit  der  Pfanne  der  normalen  Seite  noch 
nicht  vergleichbare  Höhlung,  in  der  der  Kopf  jedenfalls  eine  sichere 
Stütze  findet.  Der  Letztere  hat  annähernd  die  Grösse  des  recht- 
seitigen  Caput  femoris.  Auch  hier  ist  man,  wie  bei  der  vorigen 
Patientin,  erstaunt,  im  Gegensatz  zu  dem  vortrefflichen  functionellen 
Verhalten  des  Hüftgelenkes  auf  dem  Skiagramm  noch  einen  recht 
kurzen  Schenkelhals  zu  finden.  Es  war  mir  hier  möglich,  an 
stereoskopischen  Aufnahmen,  deren  Herstellung  ich  Herrn  Collegen 
Cowl  verdanke,  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  in  der  That 
eine  Anteversionsstellung  des  Caput  femoris  vorlag,  die  auf  dem 
Skiagramm  den  Schenkelhals  noch  verkürzter  erscheinen  lassen 
musste,  als  er  es  wirklich  war. 

Ich  zeige  Ihnen  weiterhin  an  einer  dritten  Patientin  ein  nicht  nur 
in  function eller,  sondern  auch  in  anatomischer  Hinsicht  nahezu  tadel- 
loses Resultat.  Bei  der  Patientin  Marie  N.  aus  Berlin  habe  ich 
im  October  1899  im  Alter  von  3  Jahren  ohne  voraufgegangene 
Extension  binnen  weniger  Minuten  die  Reposition  einer  linkssei- 
tigen Luxation  vollzogen  und  gleichfalls  nur  einen  einzigen  Verband 
für  drei  Monate  angelegt.  Hier  -war,  wie  man  dieses  vielfach  bei 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  sieht,  auch  die  Adduction  des 
Oberschenkels  nach  Abnahme  des  Verbandes  nur  auf  kurze  Zeit  und 
in  geringem  Maasse  beschränkt,  so  dass  die  Ungleichheiten  in  der 
Länge  beider  Extremitäten  sich  sehr  bald  ausglichen.  Wie  Sie 
sich  mit  Leichtigkeit  überzeugen  können,  ergiebt  jetzt  nicht  nur 
die  klinische  Untersuchung  der  Patientin  ein  so  vorzügliches  Ver- 
halten des  früher  luxirt  gewesenen  Gelenkes,  dass  ein  Unterschied 
gegenüber  der  gesunden  Seite  nicht  mehr  festgestellt  werden  kann, 
namentlich  eine  nach  jeder  Richtung  hin  freie  Beweglichkeit  des  an 
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sich  festen  Gelenkes,  sondern  auch  das  Skiagramm  beiderseits  fast 
gleiche  Verhältnisse  (Fig.  6).  Nur  das  Pfannendach  zeigt  wie- 
derum am  äusseren  Rande  kleine  Vorsprünge  und  der  Schenkel- 
hals eine  etwas  geringere  Länge;  sonst  lässt  sich,  namentlich  was 
die  Grösse  des  Kopfes,  seine  Stellung  zum  7- förmigen  Knorpel, 
seine  Entfernung  von  demselben  etc.  anlangt,  ein  Unterschied  gegen- 
über der  rechten  Seite  nicht  entdecken. 

Wie  schnell  man  übrigens  im  frühen  Alter  auf  dem    geschil- 
derten Wege  gelegentlich  zum  Ziele  gelangt,  mag  Ihnen  die  vierte 

Fig.  6. 


uh  Abaahm«  d«s  Varluadai. 


Patientin,  Margarete  ß.  aus  Beriin,  vor  Augen  führen,  deren  Zu- 
führung ich  Herrn  CoUegen  Hirschlaff  Verdanke.  Ich  habe  bei 
ihr  erst  am  10.  August  vorigen  Jahres  die  Einrenkung  einer  links- 
seitigen Lujtation  im  Alter  von  2  Jahren  vollzogen  und  die  ge- 
schilderte Nachbehandlung  zur  Anwendung  gebracht.  Sie  sehen 
sie  jetzt  7  Monate  nach  der  Reposition  in  vortrefflicher  Weise  ihr 
Hüftgelenk  gebrauchen  und  erkennen  an  dem  Röntgenbilde  {Fig.  7), 
dass  der  Sehenkelkopf  in    genau    dem  der  anderen  Seite  symme- 
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trischer  Weise    dem    y förmigen    Knorpel    gegenüber   seinen    Platz 
gefunden  hat. 

Zum  Schluss  gestatten  Sie  mir,  Ihnen  noch  eine  Paüentin 
(Hertha  R.  aus  Oushaven,  überwiesen  von  Herrn  Dr.  Bulle)  za 
demonstriren,  die  wegen  einer  doppelseitigen  Verrenkung  in  meiner 
Behandlung  gestanden  hat.  Ich  habe  bei  der  damals  2  jährigen 
Kranken  im  März  1899  zunächst  die  Reposition  der  linken  Seite, 
dann  im  Januar  1900  diejenige  der  rechten  Seite  in  der   gleichen 


Vig.  ■ 


Weise  wie  bei  den  beiden  eben  demonstricten  Kindern  voUzogen 
und  beide  Male  je  nur  einen  Verband  drei  Monate  lang  liegen  lassen. 
Wenn  irgend  etwas  die  Zweifel  an  der  Wirksamkeit  des  unblutigen 
Repositionsverfahrens  zu  heben  vermag,  so  ist  es  das  Verhalten 
eines  Kindes  mit  doppelseitiger  Luxation  nach  Einrenkung  der 
einen  Seite.  Hier  stellen  sich  nach  Abnahme  des  Verbandes  oft 
die  erheblichsten  Längen  unterschiede  heraus,  die  das  Verhalten 
eines    solchen    Kindes     zu    einem    höchst    auffallenden    gestalten. 
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Auch  bei  dieser  Kleinen  betrug  der  Längenunterschied  nach  Ab- 
nahme des  linksseitigen  Verbandes  5 — 6  cm.  Nach  Abnahme  des 
Verbandes  für  die  rechte  Seite  war  diese  wiederum  zunächst  um 
2 — 3  cm  verlängert,  ein  Unterschied,  der  sich  jetzt  wieder  voll- 
kommen ausgeglichen  hat.  In  dem  klinischen  Bilde  dieser  Patientin 
ist  besonders  bemerkenswerth  das  vollkommene  Schwinden  der 
hochgradigen  Lendenlordose.  Auch  das  Watscheln  ist  bis  auf  ge- 
ringe Andeutungen  beseitigt  Die  Patientin  vermag  beim  Stehen 
sowohl  auf  dem  linken  wie  auf  dem  rechten  Bein  das  Becken  in 


»sh  Beginn  der  Behudlntii, 

der  Horizontalen  zu  halten.  Aus  den  Röntgenbildern  der  Patientin 
(Fig.  8)  vor  der  Behandlung,  nach  Abnahme  des  Verbandes  für 
die  linke  und  desjenigen  für  die  rechte  Seite  und  nun  zwei  Jahre 
nach  Beginn  der  Behandlung  lassen  sich  die  verschiedenen  Phasen 
auf  das  Trefflichste  studiren.  Das  Becken,  zunächst  nach  links, 
dann  nach  rechts  gesenkt,  sieht  jetzt  beiderseits  gleich  hoch. 
Beide  Schenkelköpfe    befinden    sich  an  normaler  Stelle  gegenüber 
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dem  Pfannenknorpel    and    haben    unter   einem    gut   aosgebildeten 
Pfannendach  einen  sicheren  Halt  gefunden. 

M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  im  Anschluss  an  diese  Demon- 
strationen noch  einige  kurze  Bemerkungen,  die  sich  zunächst  auf 
die  nach  der  Reposition  nothwendige  Fixationsperiode  beziehen. 

Das  soeben  geschilderte  Verfahren,  bei  dem  nach  der  Repo- 
sition nur  ein  einziger  Fixationsverband  für  verhältnissmassig  kurze 
Zeit  zur  Anwendung  gelangte,  ist  bisher  von  mir  bei  23  Patienten 
mit  angeborenen  Hüftluxationcn,  deren  Behandlung  zur  Zeit  abge- 
schlossen ist,  darunter  drei  doppelseitigen,  verwendet  worden.  Die 
fraglichen  Patienten  befanden  sich  im  Alter  von  P/j — Vj^  Jahren. 
Bei  der  jüngsten  Kranken  (Elisabeth  F.  aus  Neudamm)  war  es 
mir  bereits  im  Alter  von  sechs  Monaten  möglich  gewesen,  die 
Diagnose  einer  linksseitigen  Hüftverrenkung  zu  stellen  und  durch 
ein  Röntgenbild  zu  erhärten.  Hier  gelang  es  dann  bis  zum 
15.  Monat  das  Kind  so  an  Reinlichkeit  zu  gewöhnen,  dass  die 
Einrenkung  vollführt,  und  der  Verband  während  der  drei  Monate 
dauernden  Fixationsperiode  vor  Durchnässung  bewahrt  werden 
konnte,  was  sonst  in  der  Regel  erst  nach  Ablauf  des  zweiten  Le- 
bensjahres möglich  ist.  Unter  diesen  23  Fallen,  bei  denen  im 
Anschluss  an  die  Einrenkung  keinerlei  Unglücksfälle,  Fracturen, 
Lähmungen  u.  dgl.  m.  eintraten,  auch  Hernien  niemals  beobachtet 
wurden,  sind  bei  17  tadellose  functionelle  Resultate  erzielt  worden. 
Bei  6  Kindern  kam  es  zu  Reluxationen.  4  von  diesen  Patienten 
konnten  einer  erneuten  Reposition  unterzogen  werden,  die  nunmehr 
3  mal  eine  dauernde  blieb. 

Der  geschilderte  Verband  blieb  im  Durchschnitt  drei  Monate 
liegen.  Nur  bei  einer  7jährigen  Kranken  (Margarete  F.  aus  Berlin) 
entfernte  ich  nach  der  vor  nunmehr  I72  Jahren  vollführten  Ein- 
renkung den  etwas  gelockerten  Verband  schon  nach  7  Wochen, 
in  der  Absicht,  denselben  event.  zu  erneuern.  Der  Versuch,  zu- 
nächst auf  oine  neue  Fixationsperiode  zu  verzichten,  führte  auch 
hier  zu  einem  vortrefflichen  functionellen  Resultat. 

Nach  den  in  der  Literatur  bisher  vorliegenden  Angaben  wird 
OS  in  der  Regel  für  nöthig  erachtet,  die  Zeit  der  Immobilisation 
nach  der  Einrenkung  wesentlich  länger  auszudehnen,  als  dies 
bei  meinen  Fällen  geschehen  ist.  Nur  J.  Wolff  hat  in  seiner 
bereits    erwähnten    Publikation    (Berliner  klin.  Wochenschr.,  1899, 
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No.  18)  zunächst  von  einem  7jährigen  Knaben  berichtet,  bei  dem 
schon  3  Monate  nach  der  Einrenkung  einer  linksseitigen  Luxa- 
tion die  endgültige  Abnahme  des  Verbandes  erfolgte,  und  weiter- 
hin einen  besonders  glucklichen  Fall  mitgetheilt,  bei  dem  die 
P'ixationsperiode  im  Ganzen  nur  372  Wochen  hindurch  gedauert 
hat,  und  dennoch  ein  vorzügliches  Resultat  zu  Stande  kam.  Es 
handelte  sich  um  eine  Patientin,  bei  der  im  Alter  von  4  Jahren 
und  11  Monaten  eine  rechtsseitige  Luxation  unblutig  eingerenkt 
wurde.  1 1  Tage  darauf  wurde  das  Kind,  mit  rechtsseitiger  Sohlen- 
erhöhung ziemlich  gut  umhergehend,  aus  der  Klinik  entlassen. 
Sehr  bald  darauf  erkrankte  dasselbe  an  Masern.  Unterhalb  der 
rechten  Spina  anterior  superior  entstand  ein  Abscess,  der  es  noth- 
wendig  machte,  den  Verband  zu  entfernen.  Es  war  in  Aussicht 
genommen,  sobald  irgend  möglich,  einen  neuen  Verband  anzu- 
legen. Da  indess  die  Untersuchung  der  Hüftgegend  stets  wieder 
aufs  Neue  ergab,  dass  der  Femurkopf  nicht  aus  seiner  neuen 
Stellung  herausgerutscht  war,  so  wurde  die  Anlegung  des  neuen 
Verbandes  immer  wieder  herausgeschoben  und  zwar  so  lange,  bis 
sich  endlich  ergab,  dass  überhaupt  kein  neuer  Verband  noth- 
wendig  wäre. 

Im  Gegensatz  dazu  finden  wir  sonst  fast  überall  Vorschriften  für 
eine  wesentlich  längere  Fixationsperiode  nach  der  Reposition,  als 
dieselbe  in  meinen  sämmtlichen  Fällen  für  nothwendig  erachtet 
wurde.  So  pflegt  Lorenz  selbst  die  gewählte  Primärstellung  durch 
4 — 5  Monate  zu  fixiren  und  beginnt  erst  dann  mit  der  etappen- 
weisen Stellungscorrectur  mittelst  weiterer  Fixationsverbände.  Im 
Allgemeinen  nimmt  nach  seinen  Angaben  (Berl.  klin.  Wochenschr., 
1899,  No.  3—6,  u.  a.  a.  0.)  die  strenge  Fixationsbehandlung  etwa 
die  Dauer  von  9  Monaten  in  Anspruch,  kann  aber  häufig  schon 
während  der  letzten  drei  Monate  durch  Anwendung  abnehmbarer 
Fixationshülsen  eine  Erleichterung  erfahren.  Broca  und  Mouchet 
(Gaz.  hebdom.  de  m6d.  et  de  chir.,  1900,  No.  62)  immobilisiren 
6  Monate  lang.  Einer  der  neuesten  Autoren  auf  dem  fraglichen 
Gebiet,  Hagopoff  in  Constantinopel  (Gaz.  hebdom.  de  m6d.  et 
de  chir.,  1901,  No.  22),  der  den  Eintritt  einer  wirklichen  Repo- 
sition übrigens  für  ein  nur  ausnahmsweise  eintretendes  Ereigniss 
erachtet,  vielmehr  glaubt,  dass  es  meist  nur  gelingt,  eine  günsti- 
gere Einstellung  des  Kopfes  im  Pfannenniveau    zu    erlangen,    will 
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oin  freies  ürahergehen  der  Patienten  nach  der  „Einrenkung"  erst 
sehr  spät  (bei  Knaben  nicht  vor  2V2  Jahren)  und  auch  dann 
nur  mit  der  grössten  Vorsicht,  unter  Benutzung  eines  be- 
sonderen Apparates,  mit  Verbot  des  Treppensteigens,  Springens 
u.  dergl.  m.  gestatten.  Die  im  Gegensatz  zu  diesen  Angaben  bei 
meinen  Patienten  erreichten  Resultate  dürften  jedenfalls  dafür  be- 
weisend sein,  dass  es  vielfach  bereits  nach  wesentlich  kürzerer 
Zeit  möglich  ist,  die  Kranken  sich  selbst  zu  überlassen  und 
damit  naturgemäss  die  ganze  Behandlung  wesentlich  zu  verein- 
fachen. 

So  hat  beispielsweise  die  zweite  Patientin,  die  ich  Ihnen  vor- 
stellen konnte,  nur  je  14  Tage  nach  der  Reposition  und  nach  Ab- 
nahme des  Verbandes  unter  ärztlicher  Aufsicht  gestanden  und 
trotzdem  ein  vortreffliches  Resultat  erlangt. 

Wenn  wir  endlich  noch  einen  Vergleich  der  Skiagramme  un- 
serer Kranken  mit  den  in  ausgeprägtester  Weise  an  den  Präpa- 
raten vorliegenden  Veränderungen  vornehmen,  so  scheint,  soweit 
Röntgenbilder  in  dieser  Beziehung  verwerthbar  sind,  daraus  hervor- 
zugehen, dass  die  Pfanne  sich  unter  der  Einwirkung  des  repo- 
nirten  Kopfes  wesentlich  zu  vertiefen  im  Stande  ist,  dass  weiterhin 
der  Kopf  vielfach  relativ  bald  annähernd  normale  Grösse  und  Ge- 
stalt wiedererlangt,  während  der  Hals  seine  Kürze  und  Anteversions- 
stellung  am  längsten  bewahrt.  Ob  es  sich  hier  um  Veränderungen 
handelt,  die  überhaupt  einer  Rückbildung  fähig  sind,  muss  erst  die 
weitere  Beobachtung  der  Patienten  zeigen. 

Was  die  eben  erwähnten  Veränderungen  an  der  Pfanne  und  am 
Kopf  anlangt,  so  muss  allerdings  berücksichtigt  werden,  dass  die 
Patienten  in  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Aufnahmen  älter  ge- 
worden sind,  und  dass  auch  die  Pfanne  der  gesunden  Seite  sich 
vertieft,  das  Caput  femoris  hier  vergrössert  hat.  Immerhin  sind 
aber  die  Unterschiede  auf  der  kranken  Seite  so  auffallende  und  so 
durchaus  abweichende  von  den  Bildern  gleichaltriger,  nicht  behan- 
delter Patienten,  dass  hier  ein  günstiger  Einfluss  der  Behandlung 
auf  die  Entwicklung  der  Theile  wohl  keinem  ernsten  Zweifel  mehr 
begegnen  kann. 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  noch  auf  einen 
in  letzter  Zeit  mehrfach  von  mir  erhobenen  Befund  hinlenken,  der 
in  Bezug    auf   die  Aetiologie    der   angeborenen  Hüftluxation  unser 
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Interesse  verdient.  Bei  einer  4jährigen  Patientin  (Maria  D.  aus 
Mailand)  mit  rechtsseitiger  typischer  Luxation  ergab  das  vor  der 
Reposition  gefertigte  Röntgenbild  (Fig.  9a)  auf  der  linken  der  kli- 


ttuie  J>.  t  Monnle  naeb  dar  Rapiwitian  im  rsDhtasiUfeD  Lniitioii. 

niscbcn  Untersuchung  nach  anscheinend  vollkommen  normalen 
Seite  einen  weiten  Gelenkspalt  zwischen  Kopf  und  Pfanne,  ein 
flaches  Pfannendach,  einen  kurzen  antevertirten  Schenkelhals,  kurz 
Veränderungen,  wie  wir  sie  nach  geglückter  Reposition  einer  Hüft- 
gelenkslusation    vielfach    noch    auf  dem  Skiagramm  zu  finden  ge- 
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wohnt  sind,  während  rechterseits  das  typische  Bild  einer  ausge- 
sprochenen unbehandelten  Luxation  bestand.  Die  Verhältnisse 
sind  auch  auf  dem  4  Monate  nach  der  Reposition  der  rechten 
Seite  gefertigten  Bilde  erkennbar.  (Fig.  9b.)  Aus  solchen  Be- 
funden, wie  sie  in  letzter  Zeit  auch  von  Bade  (Wiener  klinische 
Rundschau,  1900,  No.  46 — 48)  berichtet  worden  sind  —  Bade 
fand  in  25  pCt.  der  Fälle  einseitiger  Luxationen  im  Hüftgelenk  der 
gesunden  Seite  eine  zu  weite  Pfanne  und  ein  abgeflachtes  oberes 
Pfannendach  —  lässt  sich  wohl  vermuthen,  dass  am  Hüftgelenk  primär 
schon  in  frühester  Zeit  Erkrankungen,  durch  unbekannte  Ursachen 
veranlasst,  vor  sich  gehen  und  Veränderungen  bedingen  können, 
welche,  wohl  im  Wesentlichen  in  einer  Gelenkerschlaffung  bestehend, 
prädisponirend  für  die  Entstehung  von  Luxationen  wirken  und, 
wenn  Gelegenheitsursachen  und  secundäre  veranlassende  Momente 
hinzukommen,  zu  einer  Verrenkung  führen.  Es  liegt  die  Ver- 
muthung  nahe,  dass  bei  solcher  Anlage  auch  gelegentlich  einmal 
noch  in  der  ersten  Zeit  des  extrauterinen  Lebens  eine  Luxation  zu 
Stande  kommt. 

Erwähnung  verdient  bei  der  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse 
auch  ein  von  Wolff  im  Jahre  1893  (Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir. 
Bd.  II)  mitgetheilter  Fall,  in  dem  bei  einer  9jährigeu  Patientin  eine 
abnorme  Weite  der  Kapsel  und  des  Bandapparates  der  meisten 
Körpcrgelenke  festgestellt  werden  konnte,  in  drei  Gelenken,  näm- 
lich den  beiden  Hüftgelenken  und  dem  linken  Kniegelenk  fixirte,  in 
den  beiden  oberen  Radiusgelenken  bewegliche  angeborene  Luxationen 
bestanden,  und  im  rechten  Kniegelenk  eine  willkürliche  V^errenkung 
vorlag.  Endlich  dürfte  an  dieser  Stelle  *  noch  auf  eine  von 
W.  Friedländer  aus  meiner  Anstalt  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  63, 
Hft.  2)  publicirte  Beobachtung  zurückgegriffen  werden.  Bei  einem 
12jährigen  Mädchen,  das  7  Jahre  zuvor  von  anderer  Seite  der 
blutigen  Reposition  einer  doppelseitigen  Hüftverrenkung  mit  Aus- 
gang in  Ankylose  aul  beiden  Seiten  unterzogen  worden  war,  hatte 
sich  hier  eine  habituelle  Luxation  beider  Kniescheiben  entwickelt.  Da 
eine  Fortbewegung  nur  in  der  Weise  möglich  war,  dass  die  Pati- 
entin bei  jedem  Schritte  ihre  Kniegelenke  überstreckte,  erschien 
es  mit  Rücksicht  auf  die  vorhanden  gewesenen  angeborenen  Hüft- 
verrenkungen am  plausibelsten,  auch  für  die  Kniescheibe  eine  con- 
genitale Disposition  zur  Entstehung  der  Luxation  anzunehmen  und 
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den  äusseren  Anlass  zum  Zustandekomnaen  der  habituellen  Ver- 
renkung in  der  durch  die  Hüftanky losen  veränderten  Muskelaction 
zu  suchen.  Der  Gedanke  an  solche  hereditäre  Disposition  zur  Ent- 
stehung von  Luxationen,  wie  wir  sie  auch  bei  der  oben  erwähnten 
Kranken,  von  der  die  in  Fig.  9  abgebildeten  Skiagramme  stammen, 
annehmen  müssen,  lag  hier  um  so  näher,  als  ein  älterer  Bruder 
der  Patientin,  gleichfalls  und  zwar  dieses  Mal  wegen  einseitiger 
congenitaler  Hüftluxation  mit  Ausgang  in  Ankylose  blutig  operirt, 
genau  wie  die  Schwester  auf  der  afficirten  Seite  eine  habituelle 
Verrenkung  der  Kniescheibe  davongetragen  hatte. 

Die  auf  dem  demonstrirten  (in  Fig.  9  a  abgebildeten)  Röntgen- 
bilde linkerseits  hervortretenden  abnormen  Hüftgelenksverhältnisse 
scheinen  im  Laufe  der  Jahre  sich  von  selbst  zu  normalen  zu  ge- 
stalten. Schon  auf  dem  nach  Abnahme  des  Verbandes  gefertigten 
Bilde  (Fig.  9  b)  liegen  offenbar  günstigere  Bedingungen  vor,  indem 
der  Kopf  näher  an  das  Pfannenniveau  und  mehr  unter  das  Pfannen- 
dach getreten  ist.  Meine  längste  Beobachtung  eines  analogen  Falles 
betrifft  einen  jetzt  9jährigen  Knaben  Arthur  S.,  bei  dem  ich  vor 
4rV2  Jahren  mit  dauernd  gutem  Erfolg  die  unblutige  Reposition  einer 
rechtsseitigen  Hüftluxation  vollzogen  habe.  Während  an  dem  vor 
der  Einrenkung  gefertigten  Skiagranim  rechts  das  typische  Bild  einer 
Luxatio  iliaca  vorlag,  bestand  links  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  wir 
es  soeben  besprochen  haben,  ein  flaches  Pfannendach,  ein  weiter 
Abstand  des  Kopfes,  der  mit  seiner  äusseren  Hälfte  die  Gegend  des 
Acetabulum  nach  aussen  überragte.  Hier  bot  sich  mir  wiederum 
Gelegenheit,  im  Laufe  einer  längeren  Beobachtungszeit  durch  mehr- 
fache Aufnahmen  die  Gestaltung  der  Gelenkverhältnisse  zu  ver- 
folgen. Rechterseits  erinnert  jetzt  wiederum  nur  noch  die  Kürze 
des  Schenkelhalses  an  die  frühere  Deformität,  während  linkerseits 
die  Form  der  Pfanne,  des  Schenkelkopfes,  sowie  die  Beziehungen 
der  einzelnen  Theile  des  Gelenkes  zu  einander  einen  Unterschied 
von  der  Norm  nicht  mehr  erkennen  lassen. 

Zweifellos  geht  aus  diesen  wie  analogen  Beobachtungen  hervor, 
dass  für  eine  Anzahl  von  Fällen  in  der  Aetiologie  der  angeborenen 
Luxation  des  Hüftgelenkes  die  schon  von  Sedillot  und  Stro- 
meyer  vertretene  Anschauung  einer  „Atonie,  Erschlaffung  und 
Erweichung  des  ligamentösen  Apparates"  eine  Rolle  spielt. 


XLVI. 

(Aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  des  Professor  Dr. 

von  Mikulicz.) 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Probe- 
excision  auf  oesophagoscopischem  Wege/) 

Von 

Dr.  Georg  Oottstefn^ 

ABsistensarxt  der  Klinik. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  war  die  Diagnostik  der  Er- 
krankungen der  Speiseröhre  auf  üntersuchungsmethoden  ange- 
wiesen, die  nur  in  den  seltensten  Fällen  gestatteten,  eine  exacte 
Diagnose  zu  stellen.  Mittels  der  Percussion  konnten  pathologische 
Veränderungen,  wenn  überhaupt,  erst  ira  allerletzten  Stadium  der 
Erkrankung  nachgewiesen  werden;  nicht  viel  mehr  leistete  für  die 
Erkrankungen  der  Speiseröhre  die  Auscultation.  Die  subjec- 
tivcn  Angaben  liessen  stets  nur  ein  Hindemiss  für  die  Wegsara- 
keit  der  Speiseröhre  feststellen,  sagten  aber  nichts  über  die  Natur 
des  Leidens,  seine  Gut-  oder  Bösartigkeit  aus.  Am  meisten  wurde 
noch  durch  die  Sondenuntersuchung  erreicht,  da  man  mit  ihr 
wenigstens  die  Höhe  des  Hindernisses  und  den  Grad  der  Stenose 
feststellen  konnte;  allein  eine  sichere  Diagnose  liess  sich  auch  mit 
ihr  nicht  stellen.  Fast  immer  musste  man  sich  mit  der  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose begnügen;  erst  durch  die  Section  wurde  die  Art  der 
Erkrankung  sichergestellt.  Die  Section  zeigte  aber  gar  nicht  so  selten 
—  jedenfalls  öfter  als  bei  der  Erkrankung  anderer  Organe  — , 
dass  die  klinische  Diagnose  eine  irrthümliche   gewesen    war,    und 

1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  12.  April  1901. 
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dass  man  einen  Patienten,  bei  dem  man  eine  bösartige  Geschwulst 
fälschlich  angenommen,  und  den  man  verloren  gegeben  hatte,  bei 
exacter  Di&gnosenstellung  hätte  am  Leben  erhalten  können.  Ich 
erinnere  hierbei  an  die  nicht  geringe  Zahl  von  Fällen  von  chroni- 
schem Spasmus  des  Oesophagus,  von  Ulcus  pepticum  der  Speise- 
röhre, von  Narbenstricturen  in  Folge  ausgeheilter  ulceröser  Processe, 
von  luetischen  Processen,  nach  deren  exacter  Feststellung  während 
des  Lebens  man  durch  geeignete  therapeutische  Eingriffe  ohne 
grosse  Schwierigkeit  eine  Heilung  hätte  herbeiführen  können.  Erst 
durch  die  Erfindung  des  Oesophagoskops  und  seine  klinische 
Verwendung,  die  wir  in  erster  Reihe  v.  Mikulicz  verdanken,  ist 
die  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Speiseröhre  zu  einer  exacten 
geworden,  und  wurden  in  der  Lehre  dieser  Erkrankungen  be- 
deutende Fortschritte  erzielt.  Nicht  nur  unsere  Kenntnisse  über 
eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen  der  Speiseröhre  sind  bedeutend 
erweitert,  auch  eine  Anzahl  neuer,  bis  dahin  unbekannter  Erank- 
heitsbilder  sind  gefunden  worden. 

Durch  die  directe  Besichtigung  der  Speiseröhre  mit  dem  Oeso- 
phagoskop  haben  wir  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  gelernt,  die 
Erkrankungen  mit  anatomischer  Grundlage  von  denen  rein  func- 
tioneller  Natur  zu  sondern.  Wir  konnten  gewisse  differentialdia- 
gnostische Merkmale  zwischen  den  verschiedenen  Arten  von  gut- 
artigen ülcerationen ,  von  katarrhalischen  Erosionen,  Fissuren, 
ülcera  peptica,  luetischen  Geschwüren,  ferner  zwischen  gutartigen 
und  bösartigen  Tumoren  feststellen.  Allein  mitunter  zeigte  sich, 
dass  diese  differentiellen  Merkmale,  selbst  wenn  wir  alle  anderen 
uns  noch  zur  Verfügung  stehenden  üntersuchungsmethoden  zu  Hilfe 
nehmen,  uns  trotzdem  im  Stich  lassen.  Es  kann  dies  auch  nicht 
Wunder  nehmen;  wie  schwer  kann  es  mitunter  schon  sein,  rein 
klinisch  zu  unterscheiden,  ob  eine  Haut-  oder  Mundschleim- 
hautaffection  luetischer,  tuberculöser,  carcinomatöser  oder  acti- 
nomykotischer  Natur  ist,  und  doch  haben  wir  bei  diesen  letzteren 
Organen  Zeit  und  Müsse,  den  erkrankten  Herd  genau  immer  wieder 
zu  besichtigen;  auch  mit  unseren  Fingeni  können  wir  ihn  palpiren. 
Trotzdem  sind  wir  hier  Irrthümern  unterworfen,  wenn  wir  nicht 
durch  bakteriologische  oder  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
entnommener  Gewebspartikel  auf  culturellem  oder  mikroskopischem 
Wege  die  Diagnose  sicher  stellen  können.    Um  wieviel  schwieriger 
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muss  bei  derartigen  Erkrankungen  die  klinische  Diagnose  durch 
das  Oesophagoskop  sein,  wo  wir  den  Krankheitsherd  nur  aus 
grosser  Ferne,  stets  nur  einen  kleinen  Theii  desselben  —  meist 
nur  das  obere  Ende  des  Krankheitsherdes  —  und  auf  kurze  Zeit 
sehen  können,  wo  eine  directe  Palpation  unmöglich  ist,  höchstens 
durch  eine  Sonde,  die  doch  nicht  im  entferntesten  die  digitale 
Untersuchung  ersetzen  kann!  Um  so  wichtiger  muss  die  Entnahme 
kleiner  Gewebspartikelchen  behufs  Sicherung  der  Diagnose  sein. 

Die  Entfernung  kleiner  Gewebsstückchen  auf  ösophagoskopi- 
schem  Wege  behufs  mikroskopischer  Feststellung  der  Erkrankung 
ist  bereits  in  früheren  Jahren  durch  v.  Mikulicz  und  v.  Hacker, 
aber  nur  in  seltenen  Fällen,  geäbt  worden,  v.  Mikulicz  erwähnt 
in  seiner  Publication,  die  allerdings  nur  aus  den  beiden  ersten 
Jahren  (1881  und  1882)  nach  Erfindung  eines  brauchbaren  Oeso- 
phagoskops  stammen,  nichts  davon;  doch  wissen  wir  von  ihm, 
dass  er,  wenn  auch  selten,  die  Probeexcision  schon  in  früheren 
Jahren  ausgeführt  hat.  v.  Hacker  dagegen  thut  der  Probeexcision 
durch  das  Oesophagoskop  in  mehreren  seiner  Arbeiten  Erwähnung. 
Den  ersten  Fall  publicirte  er  meines  Wissens  in  seiner  Arbeit: 
„Sphincterbildung  aus  dem  Musculus  rectus  etc.^^). 

Schulen  W.  Oessopbagoskopie  lässt  27  cm  von  den  Zahnreihen  entfernt 
eine  starke  Verengerung  der  Wandungen  darch  Infiltration  derselben  mit  granu- 
lationsähnlichen, insLumen  vorragenden  Wucherungen  nachweisen.  „Die  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  solchen  mit  der  Zange  extrahirtenGewebsstückes 
verificirt  die  Diagnose:  Plattenepithel carcinom/^ 

In  seiner  ausführlichen  Arbeit  im  XX.  Band  der  Bruns'schen 
Beiträge  erwähnt  v.  Hacker  8  Fälle,  bei  denen  er  Probeexcisionen 
vorgenommen  hat. 

Unter  diesen  8  Fällen  findet  sich  7  mal  die  Diagnose  eines 
Carcinoms  sichergestellt;  4mal  handelte  es  sich  um  Plattenepithel- 
carcinom,  2  mal  um  Drüsencarcinom;  im  7.  Falle  fand  sich  klinisch 
eine  Stenose  durch  Infiltration  der  Wand  mit  Geschwürsbildung 
und  Wucherungen;  die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten 
Knötchens  ergab  nicht,  wie  zu  erwarten  war,  ein  Oesophaguscar* 
cinom,  sondern  ein  Adenocarcinom  der  Schilddrüse,  das  offenbar 
in  den  Oesophagus  durchgebrochen  war.    In  einem  8.  Falle,  wo  es 


^)  von  Hacker,    Bruns'  Beiträge    zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  17.    S.  450. 
FaU  20. 
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s\ch  ebenfalls  um  eine  Stenose  durch  Wandinfiltration  mit  Ge- 
schwürsbildung und  Wucherung  handelte,  wurde  ein  Stückchen  einer 
himbeerartigen  Wucherung  entfernt;  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  eine  lymphatische  Neubildung. 

Wir  wurden  dazu  bestimmt,  systematisch  in  den  dazu  geeig- 
neten Fällen  Probeexcisionen  auf  oesophagoskopischem  Wege  vorzu- 
nehmen, durch  eine  Anzahl  von  falschen  Diagnosen,  die  von  uns 
gemacht  wurden.     Es  mögen  hier  2  Fälle  erwähnt  sein. 

Fall  1.  18.  1.  99.  Matthias  S.,  Stationsassistent,  42  Jahr,  aus  Oppeln^). 
Vor  11  Jahren  Magenkatarrh.  Am  14.  12.  96  bekam  Fat.  Nachts  nach  vorausge- 
gangenem kurzen  Unbehagen  Bluterbrechen.  Er  erbrach  ca.  Y2  Liter  flüssiges, 
dunkelrothes,  nicht  schaumiges  Blut.  Nach  circa  3  Monaten  konnte  er  wieder 
alles  essen,  hatte  guten  Appetit,  zeitweise  sogar  Heissbunger. 

Vor  circa  6  Wochen  bemerkte  Fat.  zum  ersten  Male,  dass  feste  Speisen  in 
der  Gegend  der  Magengrube  stecken  blieben ;  deshalb  öfters  Erbrechen.  Warme 
Speisen  kann  Fat.  besser  vertragen  als  kalte.  Im  Bereich  des  Schwertfortsatzes 
beim  Schlucken  stets  Schmerzen. 

Status  praes.:  Leichte  Scbmerzhaftigkeit  auf  Druck  in  der  Magen- 
gegend; sonst  nichts  Besonderes. 

Sondenuntersuchung:  Mit  dicker  Sonde  kommt  man  in  einer  Tiefe 
von  41  cm  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss,  das  auch  von  dünner  Sonde 
und  weichem  Magenschlauch  nicht  passirt  wird. 

Oesophagoskopische  Untersuchung:  Einführung  des  Rohres  ge- 
lingt leicht;  das  weitere  Vorschieben  durch  Festklemmen  zwischen  den  Zähnen 
erschwert.  Man  sieht  in  einer  Tiefe  von  40  cm  die  Cardia  fest  geschlossen  und 
die  Schleimhautfalten  derselben  nach  einem  ganz  minimalen  Lumen  zu  laufen. 
Bei  festem  Druck  auf  die  Cardia  öffnet  sich  dieselbe,  und  man  sieht  noch  im 
Bereich  der  Cardia  die  Schleimhaut  um  das  Lumen  herum  intensiv  geröthet; 
rings  herum  kleine  Arrosionen ,  kein  tieferes,  kraterförmiges  Ulcus,  Bei  ganz 
leichter  Berührung  mit  der  Sonde  an  einer  Stelle  sofort  starke  Blutung,  sodass 
von  einer  weiteren  Untersuchung  Abstand  genommen  werden  muss.  Oberhalb 
der  Cardia  besteht  geringgi*adige  Dilatation.  Es  wird  die  Diagnose  auf  ein 
Ulcus  cardiae  (?)  gestellt,  Fat.  zur  nochmaligen  Untersuchung  auf  später 
wiederbestellt  mit  der  Weisung,  inzwischen  ausschliesslich  flüssige  Kost  zu  sich 
zu  nehmen. 

Nach  der  brieflichen  Mittbeilung  des  ihn  behandelnden  Arztes  machte  die 
Aufnahme  flüssiger  Nahrung  schon  8  Tage  nach  Entlassung  aus  der  Klinik 
solche  Beschwerden,  dass  Fat.  per  rectum  ernährt  werden  musste.  Kräftever- 
fall; ikterische  Gesichtsfarbe,  Leber  enorm  vergrössert,  hart,  druckempfindlich. 
8  Tage  später  druckempfindlicher  Tumor  unterhalb  des  Proc.  ensiformis.  Nach 
weiteren  8  Tagen  Exitus.    Section  verweigert. 


1)  Ausführlich  mitgethcilt  in  den  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medicin  und  Chirurgie.     Bd.  Vlll.     .S.   133. 
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Fall  2.  8.  5.  00  Maria  K.,  Spinnmeisterfrau,  50  Jahre,  aus  Sosnowice^). 
Vor  ca.  14  Monaten  traten  beim  Genuss  eines  Eies  zum  ersten  Mal  Schlingbe- 
schwerden auf,  gleichzeitig  Schmerzen  im  Magen,  nüchtern  und  nach  der  Mahl- 
zeit. Seit  4  Monaten  kann  Fat.  keine  feste  Kost  mehr  herunterbringen.  Sie 
fühlt  beim  Schlingen  einen  Druck  in  der  Gegend  unterhalb  des  Kehlkopfes. 
Brechreiz  und  Erbrechen  nur  unmittelbar  nach  reichlicher  Nahrungsaufnahme. 
Im  Erbrochenen  war  niemals  Blut.  Beim  Trinken  kann  Fat.  nur  eine  massige 
Menge  Flüssigkeit,  ohne  abzusetzen,  zu  sich  nehmen.  Beim  Versuch,  feste 
Speisen  zu  schlucken,  tritt  stets  oberhalb  des  Magens  ein  heftiger  Schmerz  auf, 
der  nachlässt,  wenn  der  Bissen  die  schmerzhafte  Stelle  passirt  hat. 

Status  praes.:   Innere  Organe  ohne  besonderen  Befund. 

Sondenuntersuchung:  Die  Sonde  stösst  in  einer  Tiefe  von  42  cm  auf 
ein  unüberwindliches  Hinderniss. 

Oesophagoskopische  Untersuchung:  Nachdem  das  Rohr  leicht  bis 
zu  einer  Tiefe  von  38  cm  eingeführt  ist,  sieht  man  im  Grunde  der  ein  weites 
Lumen  zeigenden  Speiseröhre  fast  central  die  rosettenartigen  Falten  der  Cardia 
sich  aneinander  legen.  Auf  der  linken  und  hinteren  Seite,  da,  wo  eine  rosetten- 
artige Falte  gerade  ins  Lumen  übergeht,  beginnt  etwa  3 — 4  mm  oberhalb  ein 
etw^a  lOpfennigstückgrosses  Geschw^ür  mit  ganz  glattem,  scharfem  Rande,  fast 
völlig  kreisrund;  der  Grund  desselben  ist  von  einer  grünlichen  schleimigen 
Masse  bedeckt;  die  Schleimhaut  ist  in  einer  2 — 3  mm  breiten,  das  Geschwür 
umgrenzenden  Zone  tief  dunkelroth  injicirt.  Beim  Abtupfen  geringe  Blutung. 
Beim  Zurückziehen  des  Rohres  sieht  man,  dass  die  Dilatation  der  Speiseröhre 
etwa  nur  2cm  ]ang  ist;  in  der  Gegend  des  Hiatus  oesophag  wieder  normale  Weite. 

Fat.  ist  nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes  nach  ca.  6  Monaten  unter 
zunehmender  Cachexie  mit  zahlreichen  Metastasen  in  der  Bauchhöhle  zu 
Grunde  gegangen. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Patienten,  bei  denen 
weder  die  Anamnese,  noch  die  andern  uns  zugänglichen  Unter- 
suchnngsmethoden  einen  sichern  Schluss  auf  die  Natur  des  Leidens 
zuliessen.  In  beiden  Fällen  konnte  ösophagoskopisch  der  Spasmus 
an  der  Cardia  sichergestellt  werden;  ferner  fanden  sich  Ulcera- 
tionen,  deren  Aussehen  in  Nichts  auf  einen  malignen  Charakter 
schliessen  Hess.  Erst  der  weitere  Verlauf  lehrte  uns,  dass  es  sich 
doch  um  Carcinome  gehandelt  habe.  Hier  hätte  eine  Probeexci- 
sion  uns  wohl  sicher  die  richtige  Diagnose  stellen  lassen. 

Wie  grossen  Wcrth  die  Probeexcision  hat,  zeigt  sich  an  fol- 
gendem Fall,  wo  von  uns  zuerst  die  Diagnose  auf  ein  Ulcus  pep- 
ticum  gestellt  wurde,  sich  aber  ein  Carcinom  ergab. 


1)  Ausführlich  mitgctheilt  in  den  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  dor 
Mcdicin  und  Chirurgie.     Bd.  VI II.     S.  557. 
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Falls.  1.  3.  Ol.  Robert  F.,  Fackmeister,  57  Jahre,  aus  Oppeln.  Seit 
ca.  drei  Monaten  Schlingbeschwerden.  Wenn  Fat.  einen  oder  mehrere  Bissen 
gegessen  hat,  entsteht  ein  krampfartiges  Gefühl  in  der  Magengrabe,  das  nach 
oben  zieht.  Isst  Fat.  jetzt  weiter,  so  bleibt  der  Bissen  oben  im  Halse  stecken; 
er  bekommt  eine  Art  „Brechhusten",  der  letzte  Bissen  wird  herausgewürgt  und 
nachher  etwa  ein  EsslöfTel  klaren,  sehr  zähen  Schleimes.  Warme  Speisen 
werden  besser  vertragen  als  kalte,  Brot  besser  als  Semmel.  Die  krampfartigen 
Anfalle  halten  höchstens  eine  halbe  Minute  an.  Fat.  wird  ron  der  Königl. 
medicinischen   Klinik   der  chirurgischen  behufs  Oesophagoskopie  überwiesen. 

Sonden  Untersuchung:  Sonden  passiren  ohne  Hinderniss  in  den 
Magen. 

I.  oesophagoskopische  Untersuchung:  Das  Rohr  wird  ohne  Schwierig- 
keit 40  cm  tief  eingeführt;  man  sieht  die  rosettenartig  fest  verschlossene 
Cardia,  deren  Verschluss  man  nicht  überwinden  kann.  Oberhalb  derselben 
eine  massige  Dilatation.  In  einer  Höhe  von  30  cm,  also  etwa  10  cm  oberhalb, 
sieht  man  an  der  Hinterwand  eine  ülceration  von  etwa  lYg — ^  c™  Durch- 
messer, die  ca.  ein  Drittel  des  Umfanges  der  Speiseröhre  einnimmt.  Die  Ränder 
derselben  sind  anscheinend  weich,  nicht  infiltrirt;  das  Ulcus  ist  nicht  belegt, 
unregelmässig  begrenzt.  Es  besteht  an  dieser  Stelle  keine  Verengerung. 

19.  3.  Ol.  II.  oesophagoskopische  Untersuchung:  Die  Einführung  des 
Rohres  gelingt  spielend  leicht.  In  einer  Tiefe  von  40  cm  kommt  man  auf  ein 
Hinderniss.  Es  stellt  sich  die  Cardia  in  Rosettenform  ein ;  an  einer  Stelle 
kommt  etwas  Blut  zum  Vorschein.  Nach  Wegtupfen  des  Blutes  sieht  man  auf 
einer  der  nach  dem  Lumen  zu  ziehenden  Falten  ein  nach  rechts  und  hinten 
gelegenes,  etwa  pfennigstücjcgrosses ,  fast  ovales  Ulcus  mit  scharfen,  leicht 
erhabenen  Rändern.  Oberhalb  der  Cardia  massige  Dilatation.  In  den  oberen 
Fartien  ist  ein  Ulcus  nicht  zu  entdecken,  auch  an  der  Stelle  30  cm  hinter  der 
Zahnreihe  lässt  sich  diesmal  nichts  von  einem  Ulcus  sehen. 

Von  dem  Ulcus  an  der  Cardia  wird  ein  kleines  Gewebsstückchen  excidirt. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  sehr  kleinen  Stückchens  ergiebt 
Folgendes:  Das  Oberflächen  epithel  ist  vollständig  erhalten,  nirgends  eine  Ül- 
ceration zu  sehen.  Dasselbe  stellt  ein  vielschichtiges  Flattenepithel  dar. 
dessen  oberflächliche  Schicht  stark  in  Verhornung  übergegangen  ist.  Unter 
dem  vielschichtigen  Oberflächenepithel  kann  man  deutlich  die  Basalmembran 
erkennen,  die  nirgends  durchbrochen  ist.  Direct  unter  der  Basalmembran  sieht 
man  in  dem  durch  diffuse  Infiltration  mit  Lymphocyten  stark  auseinander- 
gedrängten Bindegewebe  zahlreiche  solide  Epithelzapfen,  deren  Zellen  von 
unregelmässiger  Gestalt  sind,  zahlreiche  Mitosen  zeigen  und  deren  Kerne  bei 
weitem  intensiver  gefärbt  sind,  als  die  des  Oberflächenepithels.  Krebsperlen 
sind  nirgends  zu  entdecken.  In  den  untersuchten  Schnitten  lässt  sich  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Oberflächenepithel  und  den  soliden  Krebszapfen 
nicht  feststellen.  Diagnose:   Carcinoma  simplex. 

Dieser  Fall  bot  für  die  klinische  Diagnose  mancherlei  Schwie- 
rigkeiten.   Bei  der  1.  oesophagoskopischen  Untersuchung  liess  sich 
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in  der  Gegend  der  Cardia  keine  anatomische  Veränderung  nach- 
weisen; nur  in  der  Höhe  von  etwa  30  cm  hinter  der  Zahnreihe 
fand  sich,  bald  unterhalb  der  Bifurcation,  ein  Ulcus,  über  dessen 
Natur  wir  nichts  Näheres  aussagen  konnten.  Wir  fassten  die  Er- 
krankung zunächst  als  ein  Ulcus  mit  consecutivem  Cardiospasmus  auf. 

Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  auch  von  uns,  beob- 
achtet worden,  in  denen  sich  im  Anschluss  an  ein  Leiden  auf  ana- 
tomischer Grundlage  an  einer  höher  oben  gelegenen  Stelle  ein 
Spasmus  hinzugesellte;  es  ist  aber  kein  Fall  beschrieben  worden, 
wo  sich  an  einer  tiefer  gelegenen,  weit  vom  Erkrankungsherd  ent- 
fernten Stelle  ein  Spasmus  entwickelt  hätte.  Man  wird  sich  ohne 
Schwierigkeiten  vorstellen  können,  dass  auch  dieser  Fall  möglich 
ist,  dass  aber  dieser  Spasmus  wegen  seiner  Lage  nur  in  den 
seltensten  Fällen  zur  Beobachtung  kommen  wird.  Die  zweite 
oesophagoskopische  Untersuchung  hat  hier  den  Process  insofern  klar- 
gestellt, als  es  sich  zeigte,  dass  an  der  Cardia  selbst  ein  kleines 
Ulcus  vorhanden;  das  bei  der  ersten  Untersuchung  gesehene  Ulcus 
konnte  nicht  wieder  gefunden  werden.  Es  hat  sich  wohl  hier,  wie  wir 
vermuthen,  um  ein  arteficielles  Ulcus  gehandelt,  das  durch  die  mehr- 
fache Einführung  von  Sonden  entstanden  war  —  sowohl  in  der 
Königl.  medicinischen  wie  chirurgischen .  Klinik  waren  mehrfach 
Sonden  eingeführt  worden. 

Ulcerationen  an  der  Cardia  selbst,  ob  gutartiger  oder  maligner 
Natur,  sind  nach  unseren  Erfahrungen  fast  stets  mit  Cardiospasmus 
verbunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  aus  dem  Ulcus  an  der 
Cardia  excidirten  Stückchens  hat  hier  mit  Sicherheit  schon  in 
einem  sehr  frühen  Stadium  den  carcinomatösen  Charakter  der  Er- 
krankung sicherstellen  lassen. 

In    wieder    einem    anderen    Falle,    wo  wir  ein  Carcinom  ver- 

mutheten,  ergab  die  Probeexcision  ein  Ulcus  pepticura. 

Fall  4.  10.8.00.  Adolf  J.,  44Jahr,  Fleischer.  Seit  3 Jahren  Beschwerden, 
allmälig  zunehmendes  Brennen  in  der  Speiseröhre,  leicht  saures  Aufstossen, 
namentlich  Nachts.  Im  Juli  99  wurde  in  der  Kgl.  med.  Poliklinik  ein  Magen- 
katarrh diagnosticirt,  und  Pat.  mit  Ausspülungen  behandelt.  Darauf  Besserung. 
Soit  Anfang  d.  J.  wieder  Beschwerden.  Flüssigkeiten  gingen  gut  herunter; 
bei  festen  Speisen  Erbrechen,  besonders  im  Anfang  des  Essens,  Druck  und 
Gefühl  von  Steckenbleiben  in  der  Magengrabe.  Beschwerden  von  wechselnder 
Stärke.  Gewichtsabnahme  innerhalb  3  Jahren  26  Pfund. 
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Status  praesens:  Im  Mageninhalt  ist  der  Gehalt  von  freier  Salzsäure 
herabgesetzt;  keine  Milchsäure. 

Sonden  Untersuchung  ergiebt  kein  Hinderniss  bis  in  den  Magen. 

I.  oesophagoskopische  Untersuchung:  Einführung  des  Tubus  gelingt 
sehr  leicht.  40  cm  tief  unüberwindlicher  Widerstand.  Es  stellt  sich  die  Cardia 
ein,  die  auch  bei  Druck  nicht  passirt  werden  kann.  Oberhalb  derselben  be- 
findet sich  eine  kleine  Höhle,  die  mit  schaumigem  Schleim  gefüllt  ist.  Nach 
Austupfen  derselben  sieht  man  geröthete  Schleimhaut,  von  der  besonders  ein 
Ton  links  in  das  Lumen  hineinreichendes  Stück  intensiv  dunkelroth  verfärbt 
ist.  Die  Stelle,  aus  der  es  blutet,  ist  nicht  zu  entdecken.  Leichte  Dilatation 
der  Speiseröhre,  bis  29  cm  hinter  der  Zahnreihe. 

25.8.  00.  IL  oesophagoskopische  Untersuchung:  In  einer  Tiefe  von  40cm 
stellt  sich  die  Cardia  ein.  ^^ach  Austupfen  des  reichlichen  Schleimes  sieht 
man  die  Schleimhaut  des  untersten  Oesophagusabschnittes  intensiv  roth  ge- 
färbt. Aus  der  Tiefe  dringt  etwas  Blut  hervor.  Es  gelingt  heute,  mit  dem 
Tubus  die  Cardia  zu  passiren  und  direct  unterhalb  der  Cardia  sieht  man  in 
der  dunkelrothen  Magenschleimhaut  ein  ziemlich  tiefes,  ovales,  etwa  Y4cm  langes, 
^/g  cm  breites  Ulcus  mit  scharfem  Rande.  Man  sieht  jetzt  auch  deutlich,  dass 
das  Blut  von  dem  Ulcus  herkommt.  Von  dieser  Stelle  wird  ein  kleines  Stück- 
chen mit  der  Gottstein 'sehen  Zange  excidirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Magenschleimhaut.  In 
einem  Theile  der  Schnitte  fehlen  die  oberflächlichen  Epithellagen  der  Schleim- 
haut vollständig.  Die  Drüsenquer-  und  Längsschnitte  erwiesen  sich  im  All- 
gemeinen als  ganz  normal,  waren  aber  durch  kleinzellige  Infiltration  aus- 
einandergedrängt. An  manchen  Stellen  waren  die  Lymphocythen  in  Häufchen 
zusammengelagert.  Die  normalen  Follikel  hatten  mitunter  nicht  mehr  runde 
Formen,  sondern  waren  längs  ausgezogen.  Insoweit  bot  das  Bild  nur  die 
Erscheinungen  eines  sehr  intensiven  chronischen  Katarrhs.  Da  die  Epi- 
thelveriuste  im  Allgemeinen  nicht  sehr  tief  gingen,  konnte  man  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden,  ob  dieselben  nicht  durch  die  Excision  mit  der  Zange  her- 
vorgerufen waren.  Ebenso  konnten  die  an  einigen  Stellen  auffindbaren  Hämor- 
rhagien,  da  sie  ganz  frischer  Natur  waren,  erst  bei  der  Probeexcision  ent- 
standen sein.  An  anderen  Stellen  fanden  sich  dagegen  tiefergehende  Verän- 
derungen in  der  Schleimhaut.  So  sah  man  an  einer  Stelle  das  normale 
Drüsengewebe  völlig  zu  Grunde  gegangen,  anstatt  desselben  fand  sich  sehr 
ausgebreitete  kleinzellige  Infiltration  mit  Bindegewebsneubildung,  an  der 
Oberfläche  bereits  normaler  Epithelüberzug. 

Pat.  hat  sich  noch  mehrfach  in  der  Klinik  vorgestellt.  Die  am  17.  2.  Ol 
ausgeführte  oesophagoskopische  Untersuchung  ergab  noch  das  Bestehen  des 
Ulcus.  Dagegen  konnte  bei  der  letzten  Untersuchung  am  15.  5.  Ol  ein  Ulcus 
nicht  mehr  gesehen  werden.  Pat.  befand  sich  völlig  wohl,  hatte  17  Pfund 
an  Gewicht  zugenommen.  Die  chemische  Untersuchung  des  Magensaftes  er- 
gab allerdings  auch  jetzt  noch  eine  Herabsetzung  des  Gehaltes  an  freier  Salzsäure. 

Dieser   letzterwähnte  Fall    war    der  Kgl.  chirurgischen  Klinik 

behufs  Operation  zugesandt  worden,    da  der  Verdacht  eines  Gar- 
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cinom»  bestand.  Hier  hat  die  oesophagoskopische  Untersuchung 
ein  Ulcus  der  Pars  cardiaca  des  Magens  feststellen  lassen,  direct 
unterhalb  der  Cardia  gelegen,  dessen  Charakter  sich  bei  der  ein- 
fachen Besichtigung  durch  das  Oesophagoscop  nicht  sicherstellen 
Hess.  Der  Gedanke  an  ein  carcinomatöses  Ulcus  war  um  so  mehr 
berechtigt,  als  die  mehrmals  vorgenommene  Untersuchung  des  Magen- 
saftes stets  die  freie  Salzsäure  nicht,  wie  wir  hätten  vermuthen 
können,,  als  vermehrt,  sondern  bedeutend  herabgesetzt  ergab.  Auch 
hier  belehrte  uns  die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten 
Stückchen  über  den  wahren  Charakter  des  Ulcus.  Nach  dem 
mikroskopischen  Befunde  konnte  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich 
in  diesem  Fall  um  ein  in  der  Ausheilung  begriffenes,  zum 
Theil  schon  vernarbtes  Ulcus  pepticum  handelt.  Auch  der  weitere 
Verlauf  des  Falles  hat  unsere  Diagnose  bestätigt. 

Bei  weitem  am  interessantesten  und  lehrreichsten  war  aber 
ein  Fall,  bei  dem  zunächst  die  Diagnose  auf  ein  Carcinom  gestellt 
wurde,  die  nähere  Untersuchung  aber  eine  Aktinomykose  ergab. 

Fall  5.  17.  11.  00.  Heinrich  J.,  30  Jahre,  Streckenarbeiter,  aas  Glatz. 
Ende  September  1900  14  Tage  lang  anhaltende  heftige  Durchfalle.  14  Tage 
später  Schmerzen  beim  Schlingen  hinter  der  Kehle.  Nach  8  Tagen  schon  konnte 
Pat.  keine  festen  Speisen  mehr  schlucken;  dieselben  blieben  in  der  Höhe  des 
Brustbeins  stecken.    Seit  8  Tagen  starker  Husten. 

Stat.  praes.    Innere  Organe  ohne  krankhaften  Befund. 

Sonden  Untersuchung  ergiebt  in  der  Tiefe  von  29  cm  ein  Hindemiss. 

29.  11.  00.  I.  oesophagoskopische  Untersuchung:  In  einer  Tiefe  von  29  cm 
sieht  man  einen  ulcerirten  Tumor,   der  für  Carcinom  gehalten  wird. 

8.  12.  00.  II.  oesophagoskopische  Untersuchung:  27  cm  tief  eine  leichte 
Arrosion  an  der  linken  und  hinteren  Wand;  Schleimhaut  in  der  Umgebung 
tief  dunkelroth ,  leicht  blutend.  Erst  2  cm  tiefer  kommt  man  an  den  Tumor. 
Es  wird  ein  Stückchen  desselben  mit  der  v.  Mikulicz'schen  Zange  excidirL 

Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergiebt  chronisch  ent- 
zündliches Gewebe  mit  autfallend  reichlicher  Gefassbildung;  die  epitheliale 
Decke  fehlt.  Nichts  für  Carcinom  Verdächtiges.  Es  wird  an  einen  gummösen 
Process  gedacht.  Pat.  erhält  Jodkali.  —  18.  12.  III.  ösophagoskopische  Unter- 
suchung: Man  findet  26  cm  tief  an  der  linken  hinteren  Wand  ein  intensiv 
rothes,  ringförmiges,  scharfrandiges  Geschwür,  auf  dessen  rothem  Grunde  man 
gelblich  verfärbte  Massen  liegen  sieht.  Ziemlich  intensive  Blutung.  Es  werden 
mehrere  Gewebsstückchen  vom  Grunde  des  Ulcus  excidirt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  wiederum  mit  reichlicher  Gelassneubildung  durchsetztes 
Granulationsgewebe;  in  demselben  liegen  Actin omycesdrusen.  Am  28.  12. 
wird  versucht,   mit  einem  hierzu  construirten  scharfen  Löffel  den  Herd  durch 
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das  Oesophagoskop  auszukratzen.    Da  Pat.  in  der  letzten  Zeit  stark  an  Gewicht 
abgenommen  hat,  wird  am  29.  12.  00  die  Gastrostomie   ausgeführt. 

Eine  längere  Zeit  durchgeführte  Jodkaliumbehandlung,  die  mit  einer 
localen  Therapie  (Jodoform)  comtinirt  war,  hat  im  Verlauf  der  nächsten  Monate 
anscheinend  vollständige  Heilung  herbeigeführt.  Die  zurückgebliebene  narbige 
Stenose  wird  zur  Zeit  durch  „Sondirung  ohne  Ende"  behoben.  Der  Ernährungs- 
zustand des  Pat.  ist  ausgezeichnet.  —  Ueber  diesen  Fall,  insbesondere  die 
therapeutischen  Maassnahmen,  wird  an  anderer  Stelle  noch  ausführlich  be- 
richtet werden. 

In  den  beiden  letzten  Fällen,  insbesondere  aber  in  dem  letzten 
Fall,  zeigt  sich  die  Bedeutung  der  Probeexcision  am  allerdeut- 
lichsten. 

Während  in  den  Fällen,  in  denen  wir  ein  Carcinom  sicher- 
stellen konnten,  die  Probeexcision  nur  ein  diagnostisches  Interesse 
hat,  —  verfügen  wir  doch  noch  immer  nicht  über  eine  Operations- 
methode, die  uns  selbst  bei  beginnendem  Oesophaguscarcinom  eine 
Rettung  des  unglücklichen  Patienten  versprechen  würde,  —  ist  sie 
in  den  letzterwähnten  Fällen  für  den  Patienten  von  eminenter  Be- 
deutung;  denn  erst,  nachdem  wir  das  Resultat  der  mikroskopischen 
Untersuchung  kannten,  konnten  wir  versuchen,  in  geeigneter  Weise 
therapeutisch  vorzugehen.  Der  Patient  mit  dem  Ulcus  sub- 
cardiacum  ist,  wie  wir  glauben,  in  Folge  geeigneter  Behandlung 
nach  Ablauf  fast  eines  Jahres  als  geheilt  zu  bezeichnen.  Der  Pat 
mit  der  Aktinomykose  des  Oesophagus  wäre  wahrscheinlich  ohne 
die  sofort  eingeleitete  Behandlung  schon  längst  zu  Grunde  ge- 
gangen; wir  haben  die  Hoffnung,  ihn  in  einiger  Zeit  vollkommen 
geheilt  aus  der  Klinik  entlassen  zu  können. 

Die  Probeexcision  durch  das  Oesophagoskop  wurde  in  der 
Breslauer  chirurgischen  Klinik  in  der  Zeit  vom  Januar  1899  bis 
Anfang  April  1901  47  mal  in  34  Fällen  vorgenommen.  Hiervon 
fallen  8  Probeexcisionen  in  die  Zeit  bis  1.  October  1900,  während 
alle  übrigen  in  die  Zeit  vom  1.  October  1900  bis  1.  April  1901 
gemacht  wurden. 

Es  ergab  sich,  wie  auch  schon  von  vornherein  auf  Grund  der 
Erfahrungen  am  Sectionstisch  anzunehmen  war,  dass  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  um  Carcinom  handelte.  Es  fanden  sich  in  26  Fällen 
Plattenepithelcarcinome,  3  mal  Drüsenkrebse,  einmal  ein  Gallert- 
Jtrebs,  in  einem  Fall  ein  Medullarcarcinom,  ein  Ulcus  pepticum  und 
in  einem  Fall  Aktinomykose.     In    einem    anderen  Fall    ergab  die 
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mikroskopische  Untersuchung  des  probeexcidirten  Stückchens  nur 
stark  verdicktes  Schleimhautgewebe,  aber  nichts  für  Carcinom  Ver- 
dächtiges; eine  zweite  Probeexcision  konnte  in  diesem  Falle  nicht 
vorgenommen  werden.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  —  Pat 
geht  es  nach  dem  bisherigen  Berichte  sehr  gut,  er  hat  bedeutend 
an  Gewicht  zugenommen  —  scheint  zu  zeigen,  dass  es  sich  that- 
sächlich  um  kein  Carcinom  gehandelt  hat. 

Unter  der  grossen  Zahl  von  Carcinomen  befand  sich  nur  eine 
verhältnissmässig  kleine  Zahl  von  Fällen,  bei  denen  es  weder  durch 
die  Anamnese  noch  durch  den  klinisch-oesophagoskopischen  Be- 
fund gelang,  die  sichere  Diagnose  eines  Carcinoms  zu  stellen.  Es 
würde  hier  zu  weit  führen,  die  ausführlichen  Krankengeschichten 
dieser  Fälle  wiederzugeben;  ich  begnüge  mich  mit  der  Mittheilung 
der  besonders  interessanten  Fälle  und  möchte  noch  2  Fälle  an- 
schliessen,  bei  denen  wir  oesophagoskopisch  die  Diagnose  auf  gut- 
artige Tumoren  der  Speiseröhre  stellen  zu  können  glaubten. 

Fall  6.  10.  1.  99  Carl  Cf.,  Kaufmann,  62  Jahre,  aus  Wustershausen.  PaU 
leidet  seit  6 Jahren  an  Magenbeschwerden,  namentlich  an  Aufstossen.  Seit  circa 
3  Monaten  Schlingbeschwerden;  seit  10  Tagen  kann  er  nur  flüssige  Speisen 
nehmen.  Feste  Bissen  bringt  er,  mit  Schleim  vermischt,  wieder  heraus.  In 
letzter  Zeit  starke  Gewichtsabnahme. 

Sonden  Untersuchung  ergiebt  19  cm  hinter  der  Zahnreihe  eine  absolute 
Undurchgängigkeit  der  Speiseröhre.  — 

Oesophagoscopische  Untersuchung:  Einführung  des  Tubus  gelingt  erst 
beim  zweiten  Versuch.  In  einer  Tiefe  von  18  cm  stösst  man  auf  ein  Hindemiss, 
Man  sieht  die  Schleimhaut  vorn,  rechts  und  hinten  glatt,  livid  verfärbt,  links 
weisslich,  leicht  exulcerirt.  Beim  Zurückziehen  des  Tubus  um  1  cm  zeigt  sich 
das  ganze  Lumen  der  Speiseröhre  ausgefüllt  durch  einen  röthlichen,  fast  kugel- 
förmigen Tumor,  der  aus  kleinen  Wärzchen  besteht.  Es  gelingt  leicht,  ihn  nach 
allen  Seiten  hin  zu  verschieben,  so  dass  man  den  Eindruck  eines  gestielten 
Polypen  hat.  Es  wird  ein  etwa  zweikirschgrosses  Stück  mit  der  Gottstei na- 
schen Zange  excidirt;  dasselbe  ist  mit  zahlreichen  flottirenden  Wärzchen  be- 
deckt und  macht  d^n  Eindruck  eines  Papilloms.  An  einem  etwa  kirschgrossen 
Gewebsstückchen ,  das  zur  mikroskopischen  Untersuchung  kommt,  zeigt  sich 
dieOberlläche  bedeckt  von  einem  dünnen,  stark  verhornten  Epithel,  das  nirgends 
U Icerationen  aufweist;  die  die  Bindegewebsschicht  vom  Deckepithel  trennende 
Basalmembran  ist  überall  erhalten.  Das  Bindegewebe  ist  herdweise  und 
diflfus  von  Lymphocyten  infiltrirt.  Bald  unter  der  Epitheldecke  sieht  man 
solide  epitheliale  Zellzapfen,  die  nach  der  Tiefe  hin  einen  grossen  Theil  des 
Bindegewebes  durchsetzen.  Innerhalb  der  soliden  Stränge  sieht  man  vereinzelte 
Krebsperlen.  Die  epithelialen  Zellen  sind  von  nnregelmässiger  Configuration, 
«eigen  zahlreiche  Mitosen. 
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Diagnose:   Carcinoma  simplex  oesophagi. 

Fall  7.  15.  10.  00  Friedrich  B.,  Grubenaufseher,  57  Jahre.  Vor  3 Monaten 
plötzliche  Schluckbeschwerden;  seitdem  gehen  Bissen  schlecht  herunter.  Die 
ersten  Bissen  der  Mahlzeit,  gleichgültig  ob  klein  oder  gross,  machen  Be- 
schwerden; der  Rest  geht  besser  herunter.  Seit  2  Monaten  mitunter  Erbrechen, 
seit  14  Tagen  täglich.  Seit  4  Tagen  nur  ganz  geringe  Nahrungsaufnahme 
möglich.  Allmählich  zunehmende  Abmagerung.  Fat.  wird  von  der  KönigL 
medicinischen  Klinik  behufs  oesophagoskopischer  Untersuchung  der  chirur- 
gischen Klinik  überwiesen. 

Die  in  der  medicinischen  Klinik  vorgenommene  Sondirung  ergab 
bei  10  mm  Sonde  in  einer  Tiefe  von  30  cm  einen  geringen  Widerstand; 
beim  Tiefergleiten  der  Sonde  hat  man  das  Gefühl,  dass  man  durch  eine  enge 
Stelle  hindurchkommt.  Die  Sonde  gleitet  ohne  Schwierigkeit  bis  in  den 
Magen.  Die  heute  mit  14  mm-Sonde  vorgenommene  Untersuchung  ergiebt 
in  einer  Höhe  von  30  cm  ein  unüberwindliches  Hindemiss.  —  Oesophago- 
skopische  Untersuchung:  30  cm  tief  sieht  man  von  links  her  einen  das 
Lumen  völlig  verlegenden  Tumor.  Das  Lumen  ist  halbmondförmig;  der  Tumor 
selbst  zeigt  papillomatösen  Bau  und  ist  anscheinend  gestielt.  Man  kann  ausser 
an  einer  Stelle,  wo  der  Stiel  zu  sitzen  scheint,  überall  mit  der  Sonde  nach 
unten  passiren.  Es  werden  durch  mehrmaliges  Eingehen  mit  einer  Doppel- 
zange drei  etwa  kirschgrosse  Gewebsstückchen  entfernt.  Nach  der  Probe- 
excision scheint  der  Tumor  fast  vollständig  entfernt  zu  sein;  man  sieht  npch 
deutlich  die  Stelle,  an  der  der  Tumor  gesessen  hat,  dieselbe  ist  nach  Abtupfen 
als  eine  dunkelrothe,  unregelmässige,  noch  mit  kleinen  Tumorresten  besetzte 
Schleimhautfläche  zu  sehen.    Das  Lumen  der  Speiseröhre  ist  völlig  frei. 

Von  einer  grösseren  Zahl  von  entfernten  Gewebsstückchen  kommen  zunächst 
zwei  zur  mikroskopischen  Untersuchung.  Das  erste  dieser  Stückchen  zeigt  den 
typischen  Bau  eines  gutartigen  Papilloms.  Beim  zweiten  sieht  man  nur 
stark  verdickte  Schleimhaut.  Das  darunter  liegende  Bindegewebe  ist  ganz 
normal,  ohne  jede  Spur  von  Infiltration.  Es  wird  darauf  noch  ein  drittes 
Stückchen  untersucht.  Dieses  ergiebt  den  typischen  Bau  eines  Cancroids 
mit  massenhaften  Krebsperlen  und  mehrfachen  Mitosen. 

x\uf  Grund  des  klinisch-oesophagoskopischen  Befundes  war  es 
nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  um 
Papillome  der  Speiseröhre  handelte,  durch  deren  radicale  Entfernung 
auch  die  Beschwerden  der  Patienten  völlig  beseitigt  werden  konnten. 

■ 

Selbst  die  Ulceration  auf  der  Oberfläche  des  ersten  der  beiden 
Tumoren  sprach  nicht  gegen  einen  gutartigen  Tumor.  Wir  können 
uns  sehr  wohl  vorstellen,  dass  bei  dem  Passiren  von  Ingestis  an 
einer  durch  einen  gestielten  Tumor  verlegten  Stelle,  durch  den  Reiz 
der  daselbst  liegenbleibenden  Speisen,  durch  den  Druck  der  Schlund- 
sonde, leicht  Ulcerationen  entstehen  können. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tumoren  ergab  in  beiden 
Fällen  den  malignen  Charakter  derselben. 

Wie  oben  erwähnt,  befand  sich  unter  der  grossen  Zahl  von 
mikroskopisch  nachgewiesenen  Carcinomen  nur  eine  vcrhältniss- 
mässig  kleine  Zahl,  bei  denen  wir  weder  anamnestisch  noch  klinisch- 
oesophagoskopisch  die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt  hatten.  Wenn 
wir  uns  trotzdem  entschlossen,  bei  einem  grossen  Theil  der  übrigen 
zur  Oesophagoskopie  kommenden  Fälle  die  Probeexcision  vorzu- 
nehmen, so  geschah  dies,  nachdem  wir  in  dem  Falle  von  Aktino- 
mykose  ursprünglich  auf  Grund  des  klinisch-oesophagoskopischen 
Befundes  eine  irrthümliche  Diagnose  gestellt  hatten.  Wie  oben  aus- 
führlich mitgetheilt,  diagnosticirten  wir  zuerst  ein  Carcinom;  die 
nach  einigen  Wochen  vorgenommene  Probeexcision  ergab  aber  ent- 
zündliches Gewebe,  das  aus  der  Nähe  eines  carcinom atösen  Herdes 
stammen  konnte.  Erst  die  nach  erneuter  Probeexcision  vorge- 
nommene mikroskopische  Untersuchung  liess  die  Diagnose  „Aktino- 
mykose"  sicher  stellen.  Solange  es  einem  so  erfahrenen  Unter- 
sucher wie  V.  Mikulicz  unmöglich  ist,  auf  Grund  des  oesopha- 
goskopischen  Bildes  allein  die  Diagnose  zu  stellen,  müssen  wir  sehr 
vorsichtig  in  der  Beurtheilung  unserer  klinischen  Befunde  sein. 

Allerdings  sind  wir  zu  solchen  Eingriffen  nur  dann  berechtigt, 
wenn  wir  dieselben  als  für  den  Patienten  unschädlich  bezeichnen 
können.  Wir  haben  im  Anschluss  an  die  Probeexcision  bei  un- 
seren Patienten  niemals  entzündliche  Processe  in  der  Speiseröhre 
sich  entwickeln  sehen;  Temperatursteigerungen  im  Anschluss  an 
die  Probeexcision  wurden  niemals  beobachtet.  Wir  können  daher 
mit  Recht  sagen,  dass  die  Probeexcision  durch  das  Oesophagoskop 
für  den  Patienten  keinerlei  Gefahren  birgt.  Voraussetzung  ist  na- 
türlich, dass  eine  geübte  Hand  die  Probeexcision  ausführt,  wie  sie 
ja  für  alle  Höhlenoperationen  nöthig  ist.  Jedoch  ist  die  Probeexcision 
durch  das  Oesophagoscop  als  kein  besonders  schwierig  auszuführender 
Eingriff  zu  bezeichnen;  jedenfalls  ist  sie  bedeutend  leichter,  als  eine 
endolaryngeale  Operation,  da  wir  oesophagoskopisch  auf  directem 
Wege  und  nicht  im  Spiegelbild,  wie  bei  den  ersteren,  zu  operiren  haben. 

Auch  die  Beschwerden,  die  den  Patienten  durch  die  Probe- 
excision etwa  erwarten,  sind  ganz  geringfügig.  Die  Oesophagus- 
schleimhaut  ist  so  wenig  empfindlich,  dass  die  Probeexcision,  auch 
ohne  Cocainisirung,  nicht  den  geringsten  Schmerz  verursacht;   we- 
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nigstens  hat  keiner  unserer  Patienten  über  Schmerz  geklagt.  Auch 
ist  die  Blutung  im  Allgemeinen  eine  geringe;  eine  stärkere  Blutung 
haben  wir  nie  gesehen. 

Bevor  wir  nach  einer  Probeexcision  das  oesophagoskopische 
Rohr  entfernen,  betupfen  wir  die  operirte  Stelle  mit  Jodoform brei, 
um  eine  Infection  möglichst  zu  verhüten.  Wir  benutzen  hierzu 
folgende  Mischung: 

Jodoformii  50,0, 
Cocain,  muriat.  10,0, 
Glycerini  25,0, 
Aqu.  destill.  25,0. 

Am  Tage  der  Probeexcision  erhalten  die  Patienten  nur  Eis- 
stückchen oder  geeisten  Thee,  Milch  etc.  Am  2.  Tage  lassen  wir 
wieder  jegliche  Art  von  Flüssigkeit  trinken. 

Wenn  wir  die  Probeexcision  durch  das  Oesophagoskop  em- 
pfehlen, so  verhehlen  wir  uns  doch  nicht,  dass  auch  durch  sie 
mitunter  die  Diagnose  nicht  immer  sicher  entschieden  werden  kann. 
Es  ist  uns  in  nicht  weniger  als  5  Fällen  passirt,  dass  wir  aus 
dem  bei  der  ersten  Untersuchung  excidirten  Stückchen  die  Dia- 
gnose einer  specifischen  Krankheit  nicht  stellen  konnten,  dass  erst 
durch  die  zweite  Probeexcision  mit  nachfolgender  mikroscopischer 
Untersuchung  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  konnte.  Jedenfalls 
müssen  wir  es  uns  zur  Regel  machen,  aus  einem  excidirten  Gewebs- 
stückchen  erst  dann  eine  Diagnose  zu  stellen,  wenn  wir  mikroskopisch 
ein  specifisch  erkranktes  Gewebe,  wie  Carcinom,  Aktinomykose  etc. 
feststellen  können.  Ein  negatives  Resultat  der  Untersuchung  lässt 
die  Möglichkeit  eines  bestehenden  Garcinoms  noch  immer  zu. 

In  welchen  Fällen  unterbleibt  die  Probeexcision  am  besten? 
Wir  haben  uns  bisher  nur  in  den  Fällen  zur  Probeexcision  ent- 
schliessen  können,  wo  wir  es  mit  ulcerirten  Processen  zu  thun 
hatten.  In  jenen  Fällen  von  Tumoren  der  Speiseröhre,  wo  die 
Schleimhaut  völlig  intact  ist,  könnten  wir  durch  die  Probeexcision 
eine  Perforation  des  Oesophagus  setzen  und  dadurch  dem  Patienten 
Schaden  zufügen.  Es  werden  deshalb  auch  alle  Fälle  von  der 
Probeexcision  ausgeschlossen  werden  müssen,  wo  wir  glauben,  eine 
Compressionsstenose  des  Oesophagus  annehmen  zu  müssen. 

Zur  Probeexcision  bedürfen  wir  geeigneter  Zangen,  die,  trotz- 
dem sie  sehr  dünn  sein  müssen,    doch  eine  bedeutende  Kraft  ent- 
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wickeln  müssen  und  deshalb  nicht  leicht  zu  bauen  sind.  Es  haben 
sich  uns  speciell  2  Zangen  gut  bewährt;  die  eine  derselben  ist 
nach  dem  Princip  der  Gottstein 'sehen  Kehlkopfzange  (Fig.  1) 
gebaut,  während  die  andere  nach  einem  neuen,  von  Herrn  Geheim- 
rath  V.  Mikulicz  angegebenen  Princip  construirt  ist.  Bei  der 
grossen  Entfernung,  in  der  wir  durch  das  Oesophagoskop  operiren, 
sind  kleine  Bewegungen  der  Zange  mit  dem  Auge  kaum  zu  sehen. 
Bei  den  früheren  Zangen,  insbesondere  bei  der  Schrott  er 'sehen, 
ist  die  Schwierigkeit,  dass  man,  um  ein  Gewebsstückchen  zu  entfernen, 
im  Augenblicke  des  Schlusses  der  Zangenlöffel  die  Zange  vorschieben 
muss,  damit  sie  Gewebe  fasst.    Wir  bedürfen  für  unsere  Zwecke  einer 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Zange,  bei  der  das  Maul  absolut  ruhig  stehen  kann.  Diese  Bedingung 
erfüllt  die  Go ttstein 'sehe  Zange  (Fig.  1)  und  der  v.  Mikulicz'sche 
Doppellöffel  (Fig.  2),  der  so  construirt  ist,  dass  die  Doppellöffel  durch  ein 
sich  aussen  um  sie  bewegendes  Rohr  zum  Verschluss  gebracht  werden. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  die  Excision  von  Gewebs- 
stückchen auch  zu  andern  Zwecken  als  behufs  diagnostischer  Ex- 
cision vorgenommen  worden.  Schon  verhältnissmässig  kleine,  in 
das  Lumen  vorragende  Tumormassen  können  die  Passage  für  die 
Speisen  unmöglich  machen.  In  derartigen  Fällen  können  durch 
die  Excision  von  Gewebsstückchen  die  Beschwerden  des  Patienten 
eine  Zeit  lang  bedeutend  erleichtert  werden.  Wir  haben  in  2  Fällen 
aus  diesem  Grunde  auf  Wunsch  der  Patienten  mit  gutem  Erfolg 
mehrfache  Excisionen  vorgenommen. 


j 
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üeber  plastische  Operationen  bei  voll- 
kommenem Verlust  der  Hautbedeckungen 

am  Penis  und  Scrotum/). 

Von 

Professor  Dr.  F.  Bessel  Hagen 

in  Charlottenburg. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Leichter  als  an  anderen  Körpertheilen  können  am  Penis  und 
Scrotura  nach  einer  schweren  Verletzung,  nach  einer  jauchigen 
Phlegmone  oder  sonst  einer  zu  Gangrän  und  Nekrose  führenden 
Erkrankung  die  Hautbedeckungen  in  ausgedehntem  Umfange  ver- 
loren gehen.  Aber  doch  sind  derartige  Fälle  nicht  allzu  oft  be- 
obachtet und  nur  sehr  wenige  berichtet  worden,  in  denen  die 
Wiederersetzung  der  zerstörten  Hauttheile  durch  plastische  Opera- 
tionen versucht  wurde.  Naturgemäss  ist  die  Durchführung  dieser 
Aufgabe  nicht  immer  leicht  gewesen.  Fast  regelmässig,  so  lehrt 
die  Prüfung  der  einzelnen  Beobachtungen,  haben  sich  dem  Gelin- 
gen des  Operationsversuches  recht  beträchtliche  Schwierigkeiten  in 
den  Weg  gesetzt. 

Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache  und  die  etwas  stiefmütter- 
liche Behandlung  solcher  Operationen  in  den  chirurgischen  Hand- 
und  Lehrbüchern  hat  mich  bereits  vor  einiger  Zeit  veranlasst, 
Dr.  Colmers^)  zu  einer  Mittheilung  meiner  eigenen  Erfahrungen 
auf  diesem  Gebiete  und  daran  anschliessend  zu  einer  kurzen 
Zusammenstellung  der  seither  operirten  Fälle  anzuregen. 

^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  April  1901. 
2)  F.  Colmers,  Ueber  plastische  Operationen  am  Penis  nach  Zerstörungen 
seiner  Hautbedeckungen.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  65.     1901.     S.  57 ff. 
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Inzwischen  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  bei  einena  neuen 
Patienten  ein  von  den  bisher  bekannt  gewordenen  Operations- 
methoden abweichendes  Verfahren  einzuschlagen;  und  zugleich  habe 
ich  auch  feststellen  können,  dass  diese  neue  Operation  sich  noch 
heilsana  zu  erweisen,  dass  sie  dem  Penis,  der  als  Organ  der  Be- 
gattung den  Geschlechtsfunktionen  dienen  soll,  diese  Fähigkeit 
auch  da  noch  zu  erhalten  vermag,  wo  die  alten  Behandlungs-  und 
Operationsraethoden  vollständig  versagt  haben.  Ich  glaube  daher, 
noch  einmal   diesen  Gegenstand  der  Chirurgie    berühren  zu  sollen. 

üeber  die  Nothwendigkeit  eines  operativen  Vorgehens 
bei  grossen.  Hautdefecten  am  Penis  und  Scrotum,  zumal 
wenn  es  sich  um  verheirathete  und  im  zeugungsfähigen  Alter  ste- 
hende Männer  handelt,  lässt  sich  kaum  mehr  streiten. 

Zwar  schrieb  Kaufmann^)  in  seinem  1886  erschienenen 
Buche  über  die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Penis,  dass  die 
Tbatsache  der  spontanen  Heilung  auch  der  ausgedehntesten  Haut- 
defecte  nur  geringe  x\nforderungen  an  die  Therapie  stelle,  und  in  der 
That  haben  einige  Beobachtungen  gezeigt,  wie  selbst  ausserordentlich 
grosse  Hautdefecte  am  Penis,  wenn  nur  die  Bedeckung  desselben 
nicht  gänzlich  verloren  gegangen  ist,  auch  ohne  Operation 
durch  Heranwachsen  der  in  der  Nachbarschaft  erhalten  ge- 
bliebenen Haut  und  durch  Narbenbildung  in  der  Mitte  des  Gliedes 
zur  Heilung  kommen,  auch  so  noch  für  die  Funktion  des  Penis 
einen  leidlich  guten  Zustand  hinterlassen  können.  Zumal  die  Er- 
haltung eines  Theiles  der  Haut  an  der  Peniswurzel  und  die  Er- 
haltung des  inneren  Präputialblattes  sind  in  diesem  Sinne  von 
günstigem  Einfluss  gewesen. 

Dennoch  wäre  es  fehlerhaft,  der  Auffassung  Derjenigen  zu 
folgen,  welche  die  Heilung  solcher  minder  schweren  Fälle  auf  opera- 
tivem Wege,  weil  der  Versuch  gelegentlich  verunglückte,  überhaupt 
verwerfen  wollen.  Zweifellos  wird  es  für  die  hier  in  Betracht 
kommenden  Kranken  günstiger  sein,  wenn  sie  der  Operation  unter- 
worfen werden.  Denn  die  Störungen,  welche  bei  Unterlassung  der 
Operation  zurückbleiben,  sind  keineswegs  immer  so  geringfügig, 
wie  in  dem  bekannten,  von  Kappeier    in    seiner  Arbeit  über  die 


')  C.  Kaufmann,    Verletzungen    und  Krankheiten  der  männlichen  Harn- 
rühre und  des  Penis.     Deutsche  Chir.     Lief.  50 a.     Stuttgart  1886.     S.  224. 
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Schindung  der  männlichen  Genitalien^)  beschriebenen  Falle.  Oft 
wird  vielmehr  durch  die  Narbenbildung  die  Facultas  coeundi  er- 
heblich beeinträchtigt 2)  und  mindestens  die  naturgemäss  eintretende 
Verkürzung  des  Penisschaftes,  die  derbe  und  bei  jeder  Schwellung 
der  Corpora  cavernosa  schmerzende  Narbe  auf  die  Dauer  recht 
unangenehm  empfunden.  Auch  meine  Patienten  haben  über  solche 
Beschwerden,  die  übrigens  eine  von  Wasiliew^)  stammende  Ab- 
handlung richtig  zu  würdigen  weiss,  die  heftigsten  Klagen  ge- 
äussert. Andererseits  brauchen  uns  heute  die  Misserfolge  früherer 
Operationen  nicht  mehr  von  neuen  Versuchen  abzuschrecken. 
Gerade  die  Kranken  mit  partiellen  Defecten  der  Penishaut  werden 
in  der  Regel  verhältnissmässig  leicht  zu  operiren  sein;  ganz  sicher 
dann,  wenn  das  Scrotum  erhalten  blieb  und  zur  Ueberptlanzung 
auf  den  Penis  verwendet  werden  kann. 

Mit  noch  grösserer  Bestimmtheit  und  zwar  ausnahmslos  halte 
ich  das  operative  Eingreifen  bei  einer  zweiten  Reihe  von  Kranken 
für  erforderlich,  bei  denjenigen,  welche  die  Penisbedeckung  in  ihrer 
vollen  Ausdehnung  verloren  oder  gar  ausser  der  Penishaut  noch 
Theile  der  Nachbarhaut  am  Scrotum  und  am  Mons  veneris  ein- 
gebüsst  haben.  Nicht  nur  stütze  ich  mich  dabei  auf  meine  eigenen 
Beobachtungen,  sondern  auch  auf  die  Wahrnehmungen  anderer 
Chirurgen,  welche  in  gleicher  Weise  wie  ich  nach  so  ausgedehnten 
Zerstörungen  eine  höchst  eigenthümliche  und  charakteristische 
Schrumpfung  des  Penis  eintreten  sahen.  Regelmässig  zog  sich  in 
solchen  Fällen  der  Penis  mehr  und  mehr  hinter  die  Symphyse 
zurück,  so  dass  schliesslich  nichts  weiter  als  nur  die  Eichel  über 
das  Hautniveau  der  Umgebung  hervorragte  und  die  Möglichkeit 
jedes  geschlechtlichen  Verkehrs  für  den  Patienten  ausgeschlossen 
blieb.  So  fand  Labrevoit*)  in  einem  dieser  Fälle,  dass  nach  Ver- 
lauf von  einigen  Monaten  der  Penis  von  der  W^urzel  bis  zum 
Vorderende  der  Eichel  nur  noch  3  cm  lang  und  bei  jeder  Erection 


1)  0.  Kappeier,  Die  Schindung  der  männlichen  Genitalien.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  23.     1885. 

-)  So  auch  in  dem  Fall  von  Sprengler,  Phalloplastik.  Bayerisches 
ärztliches  Intelligenzblatt.     1858. 

')  M.  A.  Wasiliew,  Die  Traumen  der  männlichen  Harnröhre.  II. 
Berlin  1901.     S.  52  ff.  ' 

*)  Labrevoit,  Plaie  par  arrachcment  aux  parties  genitales.  Denudation 
complete  de  la  verge  et  des  tcsticules.     Gaz.  des  hopit.     1878.     pag.  830. 
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infolge  der  Narbenbildung  äusserst  schmerzhaft  war.  Auch  Eönig^) 
gedenkt  der  starken  Verkürzung,  die  bei  einem  von  ihm  behan- 
delten Manne  nach  spontaner  Heilung  eintrat.  So,  wie  heute  die 
Dinge  sich  gestaltet  haben,  ist  es  daher  ganz  unmöglich,  daran  zu 
denken,  dass  bei  einem  vollkommenen  Verlust  der  Penishaut  das 
Abwarten  einer  spontanen  Vomarbung  unseren  Wünschen  genügen 
könnte.  Die  Störungen,  welche  bei  der  Spontanheilung  durch 
Narbenschrumgfung  den  Penis  entstellen  und  verkürzen,  welche 
ihn  als  Geschlechtsorgan  untauglich  machen  und  dadurch  natur- 
gemäss  auf  Leben  und  Gemüth  des  Kranken  eine  erhebliche  Rück- 
wirkung ausüben  müssen,  verlangen,  dass  man  danach  streben 
soll,  ein  funktionell  befriedigendes  Resultat  der  Heilung  zu  erzielen. 
Das  aber  kann  nur  auf  operativem  Wege  geschehen. 

Die  Schwierigkeiten  eines  plastischen  Ersatzes  der 
Hautbedeckungen  am  Penis  und  Scrotum  sind  natürlich 
ausserordentlich  verschieden  je  nach  der  Lage  und  je  nach  der 
Ausdehnung  des  Defectes.  Je  weniger  veraltet  der  Defect  ist, 
je  weniger  Narbenschrumpfungen  eingetreten  sind,  und  je  mehr 
insbesondere  vom  Scrotum  und  vom  Präputium  erhalten  ist,  um 
so  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Operation. 

Auf  die  Vorbereitung  des  zu  deckenden  Defectes,  die  nach 
allgemein  gültigen  Regeln  zu  erfolgen  hat,  gehe  ich  nicht  näher 
ein,  ebenso  nicht  auf  die  übrigen  für  das  Gelingen  wichtigen  V^or- 
Schriften.  Nur  möchte  ich  an  dieser  SteUe  besonders  betonen, 
dass  in  gleicher  Weise,  wie  bei  den  plastischen  Operationen  an 
anderen  Körpertheilen,  auch  hier  nicht  der  kleinste  Theil  eines 
erhalten  gebliebenen  Hautrestes  ohne  Noth  geopfert  werden  darf. 
Wie  sich  z.  B.  Reste  des  inneren  Präputialblattes  in  günstiger 
Weise  verwerthen  lassen,  haben  uns  Kappeier,  Sprengler  und 
Stromeyer  gezeigt^).  Wie  in  anderen  Fällen  die  beiden  Prä- 
putiallamellen  von  einander  lospräparirt  und  über  das  Glied  hin- 
weggezogen werden  können,  haben  wir  von  Dittel*)  gelernt. 
Aber    auch    zur  Bildung    kleiner  gestielter  Läppchen  ist  das  Prä- 


^)  F.  König,    Lehrbuch    der    spcoiellcn   Chirurgie.     7.  Aufl.     IL     Berlin 
1899.     vS.  817. 

2)  Conf.  C.  Kaufmann,  a.  a.  0.     S.  224. 

3)  Pilz.    Schindung  dos  äusseren  Genitales.     (Aus   DitteTs  Abtheilung.) 
Wiener  klin.  Wochenschrift.     lvS90.     No.  34. 
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putiam  nach  meiner  Erfahrung  ausgezeichnet  zu  brauchen.  Jeder 
Rest  soll  daher  erhalten  und  mitverwendet  werden. 

Im  Uebrigen  hat  man  nach  den  bisher  gewonnenen,  allerdings 
noch  spärlichen  Erfahrungen  als  Regel  zu  beachten,  dass  für  den 
plastischen  Ersatz  der  am  Penis  verloren  gegangenen  Hauttheile, 
sobald  die  Scrotalhaut  erhalten  ist,  am  besten  auch  aus  dieser 
die  Ueberpflanzung  gestielter  Lappen  vorgenommen  wird.  Solche 
Versuche  sind  bereits  von  Dieffenbach^)  angerathen  und  bis 
jetzt  einschliesslich  zweier  von  mir  ausgeführter  Operationen  in 
7  Fällen  mit  gutem  Erfolge  durchgeführt  worden.  Sechsmal 
wurde  dabei  ein  doppelt  gestielter  brückenförmiger  Lappen  ver- 
wendet von  Marchettini^),  Küster^),  Körte*),  Quattro- 
Ciocchi^),  Reich®)  und  von  mir  in  dem  später  noch  zu  erör- 
ternden Falle.  In  dem  siebenten,  von  Colmers^)  beschriebenen 
Falle  kam  ich  mit  einem  einfach  gestielten  Lappen  zum  Ziele; 
und  mit  diesem  Erfolge  dürften  wohl  auch  die  Bedenken  zerstreut 
werden,  welche  noch  kürzlich  von  Reich®)  gegen  die  Wahl  eines 
einfach  gestielten  Lappens  aus  der  Scrotalhaut  geltend  gemacht 
wurden.  Auch  hierbei  darf,  wenn  nur  die  Auswahl  des  Falles 
und  die  Ausführung  der  Operation  eine  richtige  ist,  auf  eine  sichere 
Heilung  gerechnet  werden. 

Weniger  günstige  Bedingungen  für  einen  tadellosen  Erfolg  der 
plastischen  Operation  bietet  die  Benutzung  der  Bauchhaut,  für 
die  ich  daher  gewisse  Einschränkungen  als  geboten  erachten 
möchte.  Immerhin  aber  lässt  sich  auch  mit  Hülfe  der  Bauchhaut 
bei  hinreichender  Berücksichtigung  der  Schwierigkeiten,  die  in  der 


1)  J.  Fr.  Dieffenbach,  Die  operative  Chirurgie.  Bd,  I.  Leipzig  1845. 
S.  513. 

2)  L.  Marchettini,  Gazette  medicale  de  Paris.     1854.     pag.  298. 

3)  0.  von  Büngner,  Posthioplastik  nach  gangränösen  Zerstörungen  der 
Vorhaut  und  eines  Theiles  der  Penishaut.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  42. 
Berlin  1892.     S.  788. 

*)  W.  Körte^  Ueber  einen  Fall  von  Gangraena  penis  mit  nachfolgender 
Plastik.  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XXII.  Congress. 
Berlin  1893.     S.  99  flf. 

^)  Quattro-Ciocchi,  Gangrena  totale  della  guaina  peniena,  autoplastica. 
liiforma  med.  1894.  Xo.  70  u.  71.  —  Vergl.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1894. 
S.  669. 

c)  W.  Reich,  Ein  Beitrag  zum  plastischen  Ersatz  der  Penishaut  vom 
Scrotum.     Deutsche  Zeitschr.    f.  Chirurgie.     Bd.  58.     Leipzig    1901.     S.   335  ff. 

7)  a.  0.  0.  S.  06  ff. 

'^j  a.  a.  0. 
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Art  ihrer  Ernährung  begründet  sind,  gutes  erreichen.  Es  sind  das 
Thatsachen,  die  durch  mehrere,  von  Sorgo,  Sprengler  und  mir 
ausgeführte  Operationen  ')  erhärtet  sind. 

Zweifellos  am  schlechtesten,  wie  es  schon  die  anatomischen 
Verhältnisse,  die  hier  in  Betracht  kommen,  vermuthen  lassen,  er- 
scheint die  Haut  der  Oberschenkel  verwendbar.  Ein  Versuch 
Kappeler's^),  dieselbe  zur  Plastik  zu  benutzen,  missglückte 
gänzlich;  und  auch  meine  eigenen  Erfahrungen  können  zur  Bestä- 
tigung dienen. 

Dass  gelegentlich  einmal  eine  Hauttransplantation  nach 
Thiersch  von  Nutzen  sein  kann,  hat  Bobrow*)  im  Jahre  1892 
bewiesen.  Allein  das  Gelingen  solcher  Heilversuche  wird  bei  der 
BeschaflFenheit  und  Beweglichkeit  des  Penis  doch  immer  nur  unter 
besonders  günstigen  Umständen  erwartet  werden  können.  Mir  ist 
ein  solcher  Versuch  missrathen. 

Auf  Grund  aller  dieser  Feststellungen  wird  man  in  Zukunft, 
wo  das  Scrotum  unversehrt  geblieben  ist,  versuchen  müssen,  einen 
geeigneten  Lappen  aus  der  Scrotalhaut  zu  bilden  und  mit  ihm  den 
Penis  einzuhüllen.  Naturgemäss  werden  dabei  die  einfach  ge- 
stielten Scrotallappen  mehr  für  partielle  Hautzerstörungen, 
insbesondere  für  die  an  der  Scrotalseite  gelegenen  Hautwunden  als 
Deckungsmaterial  zu  betrachten  sein,  während  die  Vorzüge  der 
doppelt  gestielten  Lappenbildung  für  die  Fälle  von  voll- 
kommenem Verlust  der  Penishaut  und  für  die  partiellen  Defecte 
an  der  Ventralseite  des  Penis  unbestritten  sind.  Von  dem  Um- 
fang und  von  der  Lage  des  Defectes  wird  die  Wahl  des  Verfahrens 
und  auch  die  besondere  Gestaltung  der  Lappcnbildung  abhängig 
sein;  kleine  Modificationcn,  wie  sie  bereits  der  eine  und  der  andere 
der  oben  erwähnten  Operationsfälle  aufweist,  werden  sich  natur- 
gemäss aus  den  Besonderheiten  des  zu  operirenden  Falles  ergeben. 

Auch  in  einer  neuen  Form  Hesse  sich  die  Verwendung  eines 
einfach  gestielten  HauLlappens  aus  dem  Scrotum  denken.  Liegt 
eine  vollkommene  Entblössung  der  Corpora  cavernosa  vor,  so 
könnte  man    bei   reichlich  vorhan(Jener  Scrotalhaut    einen    querge- 


1)  Vergl.  Colmcrs,  a.  a.  0.     S.  t^Sf.  und  6« ff. 

2)  a.  a.  0. 

3)  ßobrow,    Chirurgitschoskaja   Lietopi.s.      1893.     pag.    448  ff.  —  Vergl. 
Wasilicw,  Die  Traumen  d.  männlichen  Harnröhre.    II.    Berlin  1901.     S.  36  ff. 
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stellten  Lappen  mit  einem  seitlichen,  der  vollen  Breite  des  Lappens 
und  der  Länge  des  Penisschaftes  entsprechenden  Stiel  versehen, 
dann  den  freien  Theil  des  Lappens  um  den  Penisschaft  herum- 
schlagen und  mit  der  Wundseite  der  Lappenbasis  vereinigen.  Unter 
der  Voraussetzung  einer  günstigen  Ernährung  der  Gewebe  würde 
bei  diesem  Verfahren  der  transplantirte  Lappen  von  vornherein  in 
grösserem  Umfange  mit  der  Penisoberfläche  verwachsen  und  damit 
schwerer  als  sonst  dem  nachträglichen  Eintreten  einer  Randnekrose 
verfallen. 

Sehr  viel  ungünstiger  und  schwieriger  wird  sich  die  Aufgabe 
der  Operation  dort  gestalten,  wo  zugleich  mit  dem  Verlust  der  Penis- 
haut  die  Scrotalhülle  in  mehr  oder  weniger  grossem  Umfange  der 
•Zerstörung  anheimgefallen  ist,  wo  also  die  Scrotalhaut  überhaupt 
nicht  oder  nur  zu  einem  geringen  Theile  zur  Ueberpflanzung  benutzt 
werden  kann.  Das  Resultat  der  früher  unter  so  schwierigen  Ver- 
hältnissen ausgeführten  Operationen  ist  ebenso  unbefriedigend  ge- 
wesen wie  dasjenige  der  spontanen  Heilungen.  Kein  Wunder  also, 
wenn  Kaufmann^)  die  Ansicht  vertrat,  dass  man  eine  Plastik 
nur,  falls  sich  das  Material  dazu  in  unmittelbarster  Nähe  von  der 
Peniswurzel  oder  vom  Scrotum  gewinnen  Hesse,  versuchen,  sonst 
aber  auf  die  Operation  verzichten  solle.  Indessen  glaube  ich 
geigen  zu  können,  dass  man  auch  hier  nicht  auf  bessere  Erfolge 
zu  verzichten  braucht,  sobald  wir  mit  der  Operation  einen  neuen 
Weg  beschreiten.  Meines  Erachtens  liefert  den  vollgültigen  Beweis 
hierfür  ein  Operationsverfahren,  welches  ich  im  Beginn  dieses  Jahres 
zur  Anwendung  gebracht  habe,  und  dessen  charakteristische  Eigen- 
art im  Wesentlichen  darin  bestand,  dass  zur  Neuschaffung 
der  Penishaut  ein  doppelt  gestielter  brückenförmiger 
Hautlappen  aus  der  Bauchwand  entlehnt,  gleichzeitig 
aber  auch  der  Peniswurzel  durch  den  plastischen  Ersatz 
des  Mons  veneris  eine  Stütze  gegeben  wurde. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  es  lassen,  dass  kurz  nach  der  Aus- 
führung dieser  Operation  eine  Arbeit  von  Reich ^)  erschien,  in 
welcher  derselbe  wenigstens  auf  die  Möglichkeit  hinweist,  die  Be- 
deckung für  den  Penis  aus  dem  Mons  veneris  zu  nehmen  und  in 
solchem  Falle    mit  der  Luxation  des  Gliedes  unter  die  Bauchhaut 


1)  a.  a.  0.     S.  224. 

2)  a.  a.  0.     Deutsche  Zeitschrift    für  Chirurgie.     1901.     Bd.  58.     S.  340. 
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zum  Ziele  zu  gelangen.  Wenn  Reich  damals  annahm,  dass  die 
Emährungs Verhältnisse  für  die  Stiele  eines  so  gewählten  Lappwis 
die  denkbar  günstigsten  seien,  so  hat  er  sich  nicht  getäuscht.  Den 
Beweis  hatte  bereits  die  von  mir  unternommene  Operation  geliefert 
üeber  die  Vorgeschichte  dieser  Operation  mögen  die  folgenden 
Aufzeichnungen  Aufschluss  geben: 

Der  von  mir  operirte  Kranke  war  ein  kräftig  gebauter,  46  Jahre  alter, 
verheiratheter  Mann,  der  am  31.  October  1900  in  das  Städtische  Kranken- 
haus zu  Charlottenburg  aufgenommen  wurde,  nachdem  er  in  Folge  einer 
14  Tage  vorher  entstandenen  Aufscheuerung  eine  starke  und  schmerzhafte 
Schwellung  des  Penis  bekommen  hatte.  10  Tage  lang  hatte  er  sich  selbst  mit 
kalten  Umschlägen  behandelt;  und  4  weitere  Tage  lang  (!)  war  er  von  einem 
Arzte  ständig  unter  der  Einwirkung  einer  Eisblase  gehalten  worden. 

Bei  der  Aufnahme  bot  der  Kranke  ein  erschreckendes  Bild  dar.  Er  zeigte 
die  deutlich  ausgesprochenen  Erscheinungen  einer  septischen  AUgemein- 
infection  und  dazu  die  Anfänge  von  Delirium  tremens.  Bauch  und 
Oberschenkel  waren  mit  Petechien  übersät,  Penis  und  Scrotum  unförmlich  ge- 
schwollen, mit  einer  zum  Theil  dunkelblauroth  verfäi"bten,  zum  Thoil  nekro- 
tischen und  gangränösen  Haut  bedeckt.  Ueborall  am  Penis,  am  Scrotum  und 
in  der  unteren  Bauchgegend  fanden  wir  das  Unterhautgewebe  mit  jauchigem 
Eiter  durchsetzt,  sodass  wir  durch  mehrfache  Incisionen  im  Bereiche  der 
Genitalorgane  und  auch  durch  Einschnitte  oberhalb  der  Poupart'schen 
Bänder  für  freien  Abfluss  des  Eiters  zu  sorgen  hatten. 

Im  Laufe  der  folgenden  Tage,  in  denen  das  Delirium  seinen  Höhepunkt 
erreichte,  musste  die  in  grosser  Ausdehnung  gangränös  gewordene  Scrotalhaut 
entfernt  werden.  Am  8.  November  war  nur  noch  seitlich  ein  1 — 2  cm  breiter 
Saum  derselben  vorhanden.  Bis  hinauf  zum  äusseren  Leistenring  umgab  ein 
eitrig  durchsetztes,  dem  Absterben  verfallenes  Gewebe  die  Testikel  und  Samen- 
stränge. Ebenso  war  bereits  die  Hautbedeckung  des  Penis  im  ganzen  Umkreise 
von  der  Wurzel  an  bis  zur  Eichel  mit  Ausnahme  eines  schmalen,  dem  inneren 
Präputialblatt  angehörenden  Saumes  verloren  gegangen.  Die  gangränöse  Zer- 
störung hatte  damit  im  Wesentlichen  ihre  Grenzen  erreicht;  es  galt  nur  noch 
die  subcutane  Phlegmone  am  Damm  und  am  Bauche,  wo  sie  die  Haut  bis  zur 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  aufwärts  und  beiderseits  bis  zur  Spina 
ossis  ilei  anterior  inferior,  rechts  sogar  noch  darüber  hinaus  bis  zur  Spina 
anterior  superior  hin  unterwühlt  hatte,  zu  bekämpfen. 

Unter  Anwendung  des  permanenten  Wasserbades  fingen  die  Wunden 
nunmehr  an  sich  zu  reinigen.  Auch  die  anfangs  äusserst  starke  Hoden- 
schwellung nahm  ab.  Aber  noch  am  20.  November  musste  eine  neue  Spaltung 
in  der  rechten  Leistengegend  einer  ausgedehnten  Eiteransammlung  den  Weg 
narli  aussen  bahnen. 

Sehr  auffällig  war  das  Bild,  welches  allmählich  zu  Stande  gekommen 
war,  insofern,  als  abgesehen  von  dem  völlig  entblössten  Penis  auch  die  beiden 
Hoden  vollkommen  nackt  an  langen,  dünnen  Strängen  weit  herabhingen. 
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Zu  Anfang  December  vertrug  der  Kranke,  der  übrigens  inzwischen  fieber- 
frei geworden  war,  sein  Bad  nicht  mehr.  Selbst  kurzdauernde  Vollbäder  gaben 
zu  Collapszuständen  Anlass. 

Im  Laufe  der  folgenden  Woche  machte  sich  dann  eine  starke  Schrumpfung 
und  Zurückziehung  des  Penis  bemerkbar,  zugleich  aber  auch  eine  allmälig 
zunehmende  Verkürzung  der  Samen  stränge  und  ein  Hinaufrücken  der  Hodeo 
gegen  den  Bauch  hin,  bis  sich  schliesslich  der  seitlich  erhaltene  1  cm  breite 
Saum  der  Scrotalhaut  an  dieselben  anlegte  und  nunmehr  unter  Heranziehung 
der  Haut  aus  der  Nachbarschaft  über  sie  hinwegzuwachsen  anfing. 

Ende  December  lagen  die  Verhältnisse  derart,  dass  die  Weiterbehandlung 
mit  Hülfe  plastischer  Operationen  begonnen  werden  konnte. 

Der  ringsum  von  einer  gut  granulirenden  Wunde  umgebene  Penis  war 
zu  dieser  Zeit  so  stark  verkürzt,  dass  er  über  seine  Umgebung  nur  wenig  mehr 
hervorragte  und  in  diesem  Zustande  als  Geschlechtsorgan  unbrauchbar  werden 
musste.  Die  Hoden  hatten  seitlich  eine  Hautdecke  erhalten,  derart,  dass  ihre 
Bergung  in  einer  neuen  Art  von  Scrotum  unschwer  gelingen  musste.  Im  Be- 
reiche des  Mons  veneris  aber  ging  die  Granulationsfläche  des  Penis  in  eine 
derbe  Narbenmasse  über,  welche  an  die  Stelle  der  unteren,  der  Zerstörung  an- 
heimgefallenen Hauttheile  getreten  war  und  die  Umgebung  des  Penis  bis  etwas 
über  den  oberen  Rand  der  Symphyse  hinauf  einnahm.  Im  Uebrigen  war  die 
Bauchhaut  auch  dort,  wo  die  breiten  Einschnitte  nothwendig  geworden  waren, 
also  namentlich  zu  beiden  Seiten  über  den  Poupart'schen  Bändern,  fest  mit 
der  Unterlage  verbunden. 

Bei  meinem  Patienten  hatte  sich  also  in  Folge  einer  ausge- 
dehnten, aller  Wahrscheinlichkeit  nach  erysipelatösen  Phlegmone 
die  ganze  Hautdecke  des  Penis  bis  auf  einen  schmalen  Saum  des 
inneren  Präputialblattes,  dann  der  untere  Theil  des  Mons  veneris 
und  die  Hülle  des  Scrotum  soweit  abgestossen,  dass  die  Testikel 
wie  in  einem  anatomischen  Präparate  völlig  nackt  und  frei  herab- 
hingen. Nur  noch  ein  1  cm  breiter  Streifen  der  Scrotalhaut  war  übrig 
geblieben,  welcher  von  der  Seite  her  die  dünnen  Samenstrang-  und 
Gefässbündel  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  der  ßauchwand  begrenzte. 
Weiterhin  hatten  sieh  aber  im  Laufe  von  zwei  Monaten  die  Ver- 
hältnisse in  eigenartiger,  ganz  charakteristischer  Weise  umgewandelt, 
höchst  ungünstig,  soweit  der  Penis  in  Betracht  kam,  wider  alles 
Erwarten  aber  günstig  bezüglich  des  Scrotum.  Wie  in  dem  oben 
schon  erwähnten,  von  Labrevoit  genau  geschilderten  Falle  ragte 
der  Penis  fast  nur  noch  mit  seiner  Glans  aus  der  Symphengegend 
hervor,  während  die  Testikel  in  erstaunlicher  Weise  durch  Heran- 
ziehung der  Nachbarhaut  von  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  her 
wiederum  eine  theilweise  Hautdecke  erhalten  hatten. 


ht*^.*Mi$n  daher  dies«  Beobachtong  von  Neuem  die  alle  Lehre 
Djfrfferjbach's,  naoh  welcher  selbst  ganz  ausserordentlich  grosse 
Haut/l#ffer;te  in  der  Scrotalgegend  spontan  zur  Vernarbung  kommen 
können,  ho  lehrt  sie  auch,  dass  man  unter  ähnlichen  Voraus- 
setzungen nicht  zu  rasch,  wie  es  Ton  Anderen  rersucht  worden 
iht,  mit  der  Bergung  der  Testikel  unter  die  Bauchhaut  oder  unter 
die  Haut  der  Oberschenkel  vorgehen  soll,  sondern  da5is  man  auch 
in  ans^;heinend  verzweifelten  Fällen  gut  thnt,  zuerst  den  weiteren 
Verlauf  der  Spontanheilung  abzuwarten. 

In  meinem  Falle  gelang  es  schliesslich,  mit  einer  verhältniss- 
massig  einfachen  Plastik  aus  der  zum  Theil  noch  vorhandenen  und 
gedehnten,  zum  Theil  neu  herangewachsenen  Scrotalhaut  die 
Deckung  der  Testikel  zu  vervollständigen.  Fig.  1  zeigt  in  der 
mit  e  bezeichneten  Linie  den  Verlauf  der  Vereinigungsnaht  beider 
Scrotalhälften. 

Der  weiteren  Durchführung  der  Operation  lagen  nun  zwei 
Aufgaben  zu  Grunde. 

Die  eine,  den  stark  verkürzten  Penisschaft  aus  der  ihn  um- 
gcjbendcn  Narbenmasse  herauszulösen  und  wiederum  zu  verlängern, 
bot  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  unangenehm  machte  sich 
dabei  nur  die  Schwierigkeit  der  Blutstillung  ebensowohl  am  Penis 
wie  vor  Allem  in  der  tief  unterhalb  der  Symphyse  eindringenden 
Tasche  geltend. 

Desto  mehr  Mühe  verursachte  die  Lösung  der  zweiten  Auf- 
gabe, derjenigen,  den  nunmehr  verlängerten  Penis  mit  einer  neuen 
Hautdo(»,ke  zu  versehen. 

Für  die  Entscheidung,  wo  das  Material  zur  Deckung  herge- 
nommen werden  sollte,  waren  mir  die  ErfgJirungen,  welche  ich 
früher  gesammelt  hatte,  von  Werth;  sie  schlössen  den  Gedanken, 
die  Haut  der  Oberschenkel  zur  Plastik  zu  benutzen,  wenigstens 
soweit  es  sich  um  den  Penis  selbst  handelte,  von  vornherein  aus 
und  liosson  nach  Lage  der  Dinge  hierzu  nur  noch  die  Bauchhaut 
in  Frage  kommen.  Da  ich  aber  schon  einmal  mit  einem  einfach 
gestielten  Bauehlappen  eine  ungünstige  Erfahrung  gemacht  hatte, 
kam  \vh  auf  den  Gedanken,  statt  eines  solchen  einen  doppelt  ge- 
stielten /u  benutzen,  der  dann  zunächst  wie  eine  Brücke  über  den 
nai^h  oben  hinaufgesohlagenen  Penis  hinweggelegt  und  später  nach 
seiner  Anhoilung  von  dem  Bauche  losgetrennt  werden  musste. 
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Erschwert  und  ungünstig  beeinflusst  wurde  jedoch  in  diesem 
Falle  die  Verwendung  des  ßauchlappens  durch  die  weite  Aus- 
dehnung, welche  die  phlegmonöse  Eiterung  in  der  Unterbauchgegend 
erreicht  hatte,  durch  die  geringe  Dehnbarkeit  der  Haut  und  die 
festen  Narbenbildungen,  welche  die  breiten  Incisionen  oberhalb  der 
Poupart'schen  Bänder  hinterlassen  hatten.  Es  konnte  Bedenken 
erregen,  ob  unter  solchen  Umständen  auch  die  Ernährung  eine  aus- 
reichende sein  würde.     Aber  es  gab  keine  andere  Wahl. 


Fig.  1. 


Die  Figuren  1  und  2  sollen  das  Princip  und  die  einzelnen 
Akte  der  plastischen  Operation  veranschaulichen. 

In  Figur  1  ist  der  Brückenlappen,  der  zunächst  gebildet 
werden  musste,    durch    die  Buchstaben  a,  b,  c,  d  gekennzeichnet. 

Unmittelbar  im  Anschluss  an  die  vorher  erwähnte  Oscheo- 
plastik,  wie  Dclpech  und  Dieffenbach  die  Hodensackbildung 
nannten,    und    im  Anschluss    an    die  Ausschneidung    der  Narben- 
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massen  zwischen  Penis  und  Mons  veneris,  mit  der  zugleich  die 
nothwendige  Verlängerung  des  Penisschaftes  einherging,  liess  ich 
die  Vorbereitung  des  Brückenlappens  folgen.  Gut  handbreit  ober- 
halb des  Defectrandes,  etwa  3  cm  unterhalb  der  Verbindungslinie 
der  Spinae  ossis  ileum  anteriores  superiores  führte  ich  einen  17  cm 
langen,  in  querer  Richtung  verlaufenden  Schnitt  durch  die  Bauch- 
haut, den  in  Fig.  1  mit  a  b  dargestellten  Hautspalt.  Ihm  parallel 
musste  der  Defectrand  oberhalb  der  Wurzel  des  Penis  in  richtiger 
Weise  angefrischt  undy  wie  die  Linie  c  d  (Fig.  1)  zeigt,  ein  wenig 
nach  beiden  Seiten  hin  verlängert  werden.  Nachdem  ich  so  einen 
Brückenlappen  begrenzt  hatte,  dessen  Breite  der  Länge  des  Penis 
reichlich  entsprach,  nachdem  ich  den  Lappen  dann  von  der  Unter- 
lage losgelöst  und  durch  Abtragung  alles  überflüssigen  Fettgewebes 
gehörig  verdünnt  hatte,  zog  ich  den  Penis  unter  dem  Lappen 
durch,  um  nunmehr  einerseits  die  Glans  mit  dem  Reste  des  inneren 
Präputialblattes  in  gleicher  Weise  an  den  oberen  Rand  des  Brücken- 
lappens wie  ventralwärts  an  die  obere  Begrenzung  der  Bauch- 
wunde zu  befestigen  und  andererseits  wiederum  den  unteren  R-and 
des  Brückenlappens  (c  d)  mit  der  neugcbildeten  Scrotalhaut  zu  ver- 
einigen. Auf  diese  W^eise  war  also  der  Penis  zwischen  die  Bauch- 
haut und  die  Bauchwand  eingelagert,  sodass  aus  dem  oberen  Wund- 
spalt nur  noch  ein  Theil  der  Glans  hervorsah  (Fig.  Ix)  und  bei 
glatter  Heilung  der  losgelöste  und  abgehobene  Theil  der  Bauchhaut 
mit  der  Scrotalseite  des  Penis  verwachsen  musste. 

Nur  beiläufig  mag  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  An- 
wendung eines  mit  längerem  Schlauch  versehenen  permanenten 
Katheters  die  Wunde  vor  der  Verunreinigung  mit  Urin  verschonen 
und  grosse  Gaben  von  Bromnatrium  die  Neigung  zu  Erectionen 
einschränken  sollten.  Dazu  wurde  auf  eine  sorgsame  Ueberwachung 
der  Nähte  Gewicht  gelegt  und  demzufolge  ein  täglicher  Wechsel 
des  Verbandes  vorgenommen. 

11  Tage  nach  dem  ersten  folgte  der  zweite  Act  der  Operation 
und  zwar  mit  dem  Endergebniss ,  welches  Fig.  2  zur  Anschauung 
bringt. 

Rechts  und  links  wurde  die  Verbindung  des  Brückenlappens 
mit  der  Bauchwand  in  der  Richtung  von  a  c  einerseits  und  b  d 
andererseits  durchtrennt,  rechterseits  wegen  der  dort  befindlichen 
unnachgiebigen  Narben  vollständig,    links  jedoch  nur  soweit,    dass 
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noch  ein  3  cm  breiter  Stiel  neben  der  Wurzel  des  Penis  erhalten 
blieb.  So  hoflfte  ich  die  Ernährung  der  neuen  Penishaut  zu  unter- 
stützen. Die  Loslösung  des  Penis  von  der  Bauchwand  Hess  sich 
leicht  bewerkstelligen ,  ebenso  die  weitere  Vorbereitung  der  Wund- 
fiächen  durch  Entfernung  aller  unnöthigen  Theile,  so  dass  schliess- 
lich die  beiden  Seitentheile  des  Brückenlappens  um  den  Penisschaft 
herumgeschlagen  und  auf  seiner  Ventralseite  in  der  längsverlaufen- 


Fig.  2. 


den,  in  Fig.  2  zwischen  n  und  n  angegebenen  Linie  vereinigt  und 
ebenso  peripherisch  mit  dem  Rande  des  inneren  Präputialblattes  (m) 
vernäht  werden  konnten. 

Ausserdem  musste  aber  auch,  um  eine  störende  Narben- 
schrumpfung im  Bereiche  des  grossen  Bauchwanddefectes  oberhalb 
des  Penis  und  damit  die  Ausbildung  einer  ungünstigen  Penissteilung 
zu  verhindern,  der  Wurzel  des  Penis  durch  eine  weitere  Lappen- 
plastik am  Bauche  eine  feste  Stütze  gegeben  werden. 


746  II.  Grössere  Vortrage  and  Abhandlungen. 

Zu  diesem  Zwecke  legte  ich  einen  der  linken  Bauchseite  ent- 
nommenen, mehrere  Centimeter  breiten  Hautlappen,  dessen  Basis 
sich  unmittelbar  dem  Stiel  der  neuen  PenishüUe  anschloss  und 
dessen  freies  Ende  sich  gegen  f  hinrichtete,  nach  Drehung  um 
etwas  mehr  als  90^  quer  über  den  unteren  Theil  des  Bauch wand- 
defectes;  und  dann  verband  ich  diesen  in  Fig.  2  mit  i  gekenn- 
zeichneten Lappen  in  solcher  Lage  mit  den  freien  Wundrändem 
der  mit  n  und  c  bezeichneten  Hautpartien,  dass  er  durch  seine 
Vereinigung  mit  der  jenseits  des  Penis,  d.  h.  auf  der  rechten  Seite 
befindlichen  Scrotumhälfte  das  Hinaufrücken  der  Peniswurzel  ver- 
hüten konnte. 

Der  oberhalb  verbleibende  Rest  des  Bauchhautdefectes,  welcher 
auf  diese  Weise  kaum  mehr  den  Anlass  zu  einer  nachträglichen 
Verzerrung  des  Penis  geben  konnte,  wurde  durch  einige  seine 
Ecken  bei  a  und  bei  b  f  zusammenziehende  Nähte  verkleinert  und 
im  Uebrigen  offen  gelassen.  Die  Aufpflanzung  von  Transplan- 
tationsläppchen nach  Thiersch  blieb  besser  für  eine  spätere  Zeit 
vorbehalten. 

Wenn  nun  in  der  Folge  alles  nach  Wunsch  verlaufen  wäre,  so 
wäre  mit  dem  geschilderten  Operationsverfahren  auch  die  mir  ge- 
stellte Aufgabe  in  vollem  Umfange  gelöst  und  somit  Alles  erledigt 
gewesen. 

Allein,  es  kam  an  der  Längsnaht,  welche  über  die  Ventralseit« 
des  Penis  hinlief,  zu  einer  ganz  schmalen  Randnekrose,  so  dass 
schliesslich  die  Naht  auseinanderweichen  musste  und  von  der  Penis- 
wurzel bis  zur  Corona  glandis  ein  ly^  cm  breiter  Wundstreifen  frei 
wurde.  Ebenso  ging  ein  beträchtlicher  Theil  des  Hautlappens  i 
oberhalb  der  Wurzel  des  Penis  in  Folge  der  narbigen  Veränderungen 
an  der  Lappenbasis  und  in  Folge  ihrer  starken  Drehung  zu  Grunde. 
Es  entstanden  also  neue  Defecte,  deren  spontane  Vernarbung  für 
das  erstrebte  Endresultat  der  Heilung  mit  Sicherheit  eine  starke 
Schädigung  erwarten  liess.  Die  Gefahr,  die  hierin  lag,  musste 
durch  kleinere  Nachoperationen  abgewendet  werden. 

Die  Art  solcher  Nachoperationen  wird  naturgemäss  durch 
die  Eigenthümlichkeiten  des  einzelnen  Falles  bedingt.  Es  dürfte 
daher  überflüssig  sein,  für  sie  bestimmte  Regeln  aufzustellen. 

Bei  meinem  Kranken  versuchte  ich  es  zuerst  mit  einer  Trans- 
plantation nach  Thiersch.     Aber    dieselbe    missglückte    gänzlich, 
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was  wohl  den  allzu  häufig  eintretenden  und  durch  ihre  Schmerz- 
haftigkeit  zuviel  Unruhe  verursachenden  Erectionen  zu  danken  war. 

Dann  entschloss  ich  mich  zu  einer  Nachoperation,  deren  Be- 
ginn in  Figur  3  und  deren  Endresultat  in  meiner  letzten,  vierten 
Abbildung  zur  Darstellung  gelangt  ist. 

Hierbei  verwendete  ich  zur  Deckung  des  auf  der  ventralen 
Penisseite  verlaufenden  Wundstreifens,  der  sich  durch  Zurückziehung 


Fig.  3. 


^  ^^ 


der  Hautränder  noch  ein  wenig  mehr  verbreitert  hatte  und  vor 
Allem  wiederum  eine  bedenkliche  Neigung  zur  Schrumpfung  in  der 
Längsrichtung  wahrnehmen  Hess,  dasjenige  Material,  welches  der 
Penis  selbst  und  das  neugebildete  Scrotum  darboten.  Es  geschah 
das  in  der  Weise,  dass  ich  nach  noch  einmal  wiederholter  Ver- 
längerung des  Penis  für  die  peripherische  Hälfte  des  Defectes  die 
Einfügung  eines  circulär  von  der  Corona  glandis  losgetrennten,  aber 
doch    an    der  Ventralseite  noch  an  einem  Stiel  festhängenden  und 
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dann  in  die  Wunde  hineingeschlagenen  Präputialstreifens  vornahm, 
für  die  proximale  Hälfte  des  Defectes  dagegen  die  Aufheilung  eines 
schmalen  aus  dem  Scrotum  geformten  Brückenlappens  wählte. 
Fig.  3  zeigt  diesen  Lappen,  unter  welchem  der  Penis  hindurchge- 
zogen wurde,  in  o  und  die  Begrenzungen  des  Präputiallappens  in 
den  zwischen  den  Uauttheilen  o,  m  und  n  verlaufenden  Linien. 

Den  Defect  des  Mons    veneris    dagegen    zwischen   der  Penis- 
wurzel   und  dem  Bauchwandlappen  i    verschloss    ich    durch    einen 


Fig.  4. 


vom  rechten  Oberschenkel  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii 
aus  der  Gegend  rs  entlehnten  und  herübergedrehten  Hautlappen, 
und  da  auch  dieser  in  Fig.  3  mit  h  bezeichnete  Lappen  wieder 
einen  Theil  seines  Endstückes  durch  Randnekrose  verlor,  durch  die 
weitere  Einpflanzung  eines  ähnlichen  von  der  Subinguinalgegend 
des  linken  Oberschenkels  hereingeschlaß:enen  Lappens.  Zugleich 
mit    der  Einnähung    dieses   Hautlappens,    dessen  Lage  in  Fig.  4  p 
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zu  erkennen  ist,  erfolgte  der  Schluss  der  Operation,  die  Durch- 
trennung der  beiden  Stiele  an  dem  scrotalen  Briickenlappen. 

Das  so  gewonnene  Operationsresultat  zeigt  nun  den  Penis 
von  einer  leicht  gewulsteten,  zum  Theil  auch  behaarten  HauthüUe 
umgeben,  welche  ehedem  fast  ganz  den  Hautbedeckungen  des 
Bauches  angehörte.  Au  seiner  Scrotalseite  bis  weit  hinauf  zur 
Ventralseite  sehen  wir  ihn  bedeckt  mit  dem  der  Bauchwand  ent- 
lehnten Brückenlappen  (Fig.  4  n  n),  während  an  der  Ventralseite 
entlang  der  Mittellinie  zwei  schmale  aus  dem  inneren  Präputial- 
blatt  und  aus  der  Scrotalhaut  gebildete  Läppchen  (Fig.  4  m  u.  o) 
in  die  Lücke  eingeschaltet  sind  und  oberhalb  der  Peniswurzel  drei 
von  der  linken  und  von  der  rechten  Seite  ausgehende  Hautlappen 
(Fig.  4  h,  p  u.  i)  den  Mons  veneris  ersetzen. 

Das  Bild,  wie  es  uns  Fig.  4  veranschaulicht,  ist  freilich  durch 
die  Nachoperationen  etwas  bunt  geworden.  Aber  das  Ender- 
gebniss    der  Heilung  ist  doch  ein  ausserordentlich  gutes. 

Der  Penis  hat  jetzt  in  schlaffem  Zustande,  wenn  er  dem 
Scrotum  anliegt,  eine  Länge  von  9Y2  cm  aufzuweisen.  Er  besitzt 
eine  Hautbedeckung,  welche  nachgiebig  genug  ist,  um  seine  voll- 
kommene Erection  in  normaler  Form  und  Stellung  zu  gestatten, 
und  hierbei  ebensowenig  wie  sonst  zu  irgend  welchen  Beschwerden 
Anlass  gegeben  hat.  Einer  nachträglichen  Verzerrung  der  Penis- 
wurzel ist  durch  die  Gestaltung  der  Bauchwand  wirksam  vorge- 
beugt. Und  endlich  ist  auch  das  Scrotum,  trotzdem  es  erheblich 
zusammengeschrumpft  erscheint,  doch  noch  weit  und  gross  genug, 
um  die  Testikel  bergen  zu  können  und  sie  nicht  durch  zu  starken 
Druck  in  ihrer  Funktion  zu  schädigen.  So  ist  denn  auch  im 
Gegensatz  zu  anderen  Fällen,  bei  denen  die  Heilung  durch  spon- 
tane Vernarbung  erfolgte  oder  bei  dem  Versuche  einer  plastischen 
Operation  verunglückte,  die  Bethätigung  der  Geschlechtsfunktionen 
erhalten  geblieben  und  insbesondere  meinem  Patienten  die  Fähig- 
keit zur  Begattung  in  vollem  Maasse  wiederverschafft  worden.  Er 
selbst  erklärt  seinen  Zustand  in  jeder  Hinsicht  für  einen  durchaus 
tadellosen  und  ist  der  Meinung,  dass  in  seinem  Geschlechtsleben 
keinerlei  Störungen  wahrzunehmen  seien. 

Ohne  Zweifel  hätte  man  zu  einem  solchen  ilrgebniss  in 
kürzerer  Zeit  und  ohne  Nachoperation  gelangen  können,  wenn  die 
Verwendbarkeit  der  ßauchhaut    nicht    durch    die    vorausgegangene 
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phlegmonöse  Erkrankung  und  durch  mehrfache  Incisionen  stark 
beeinträchtigt  gewesen  wäre.  Ich  bin  sogar  fest  überzeugt,  dass 
mein  Operationsverfahren  in  Zukunft  rascher  zum  Ziele  führen  wird. 
Nur.  muss  des  Kranken  Bauchhaut  jener  derben  Narben  entbehren, 
welche  in  meinem  Falle  die  Lappenernährung  geschädigt  haben. 
Auch  dürfte  es  unter  günstigen  Umständen  möglich  sein,  die 
Sicherheit  des  Erfolges  dadurch  zu  erhöhen,  dass  man  die  Los- 
trennung  des  Brückenlappens  vom  Bauche  nur  unvollständig  aus- 
führt und  ihm  zu  beiden  Seiten  der  Peniswurzel  noch  eine  er- 
nährende Brücke  belässt.  Jedenfalls  aber  spricht  die  Thatsache, 
dass  die  Behandlung  meines  Patienten  auch  ohne  diese  Unter- 
stützung, auch  trotz  der  mangelhaften  Hautbeschaffenheit  zu  gutem 
Erfolge  geführt  hat,  für  die  Brauchbarkeit  der  angewendeten  Ope- 
rationsweise. 

Auf  weitere,  der  Beachtung  werthe  Einzelheiten  einzugehen, 
würde  zu  weit  führen.  Es  ist  ja  wohl  ohne  Weiteres  klar,  dass 
bei  der  Lage  des  zu  deckenden  Defectes,  bei  der  Nachbarschaft 
der  äusseren  ürethralöffnung,  bei  der  Beschaffenheit  des  Penis  und 
bei  den  unausgesetzten,  selbst  durch  grosse  Bromgaben  schwer  zu 
verhütenden  Störungen  durch  Erectionen  die  Bedingungen  für  das 
Gelingen  derartiger  plastischer  Operationen  nicht  allzu  günstige 
sind,  und  dass  nur  die  sorgfältigste  Behandlung  und  die  Beachtung 
vieler  anscheinend  nebensächlicher  Momente  den  Erfolg  zu  gewähr- 
leisten vermag. 

Die  vorstehenden  Erörterungen  sollten  vor  Allem  dazu  dienen, 
die  allgemeinen,  für  den  plastischen  Ersatz  der  Penishaut  maass- 
gebenden  Gesichtspunkte  festzulegen.  Andererseits  aber  hoffe  ich 
auch  durch  die  Schilderung  eines  neuen  Operationsverfahrens  den 
Beweis  erbracht  zu  haben,  dass  wir  die  alten  Grenzmarken  nicht 
mehr  festhalten  dürfen,  vielmehr  auch  da  operiren  sollen,  wo  in 
früheren  Zeiten  nur  noch  die  Erhaltung  der  Urethra,  nicht  aber 
die  Erhaltung  des  Penis  als  eines  ßegattungsorganes  möglich  er- 
schien, dass  wir  im  Stande  sind,  selbst  unter  den  ungünstigsten 
Umständen  mit  der  Ueberpflanzung  eines  aus  der  Bauchhaut  ge- 
wonnenen Brückenlappens  auf  den  Penis  unter  Hinzufügung  einer 
die  Peniswurzel  sichernden  und  stützenden  Bauch  wand  plastik  eine 
tadellose  und  in  funktioneller  Hinsicht  befriedigende  Heilung  herbei- 
zuführen. 


XLVUI. 

lieber  Krebsparasiten/) 

Von 

Dr.  NUs  Sjöbring 

in  Lund  (Schweden.) 

(Hierzu  Tafel  VII.) 


M.  H.!  Es  steht  mir  die  angenehme  Pflicht  obenan,  meiner 
ergebensten  Dankbarkeit  Ausdruck  zu  gehen  für  die  Ehre,  die  mir 
bereitet  wurde,  in  dieser  hochangesehenen  Versammlung  die  Ergeb- 
nisse meiner  Untersuchungen  über  die  Krebsparasiten  zu  dcmon- 
striren. 

Nach  dem  vorgelegten  Thema  werde  ich  mich  hier  auf  die 
eigentlichen  Krebsparasiten,  auf  deren  Morphologie  und  Entwick- 
lung beschränken,  während  ich  auf  die  ähnlichen,  aus  anderen  Ge- 
schwülsten zu  züchtenden  Mikroorganismen,  wie  auf  die  sonstigen 
mit  dem,  ich  darf  sagen,  constanten  Vorkommen  derartiger 
schmarotzenden  Lebewesen  in  den  Krebsgeschwülsten  eng  ver- 
knüpften Fragen  hier  nicht  eingehen  will. 

Unter  den  Mikroorganismen  in  den  Geschwülsten  giebt  es,  wie 
ich  schon  in  der  vorigen  Mittheilung  erwähnt  habe,  mehrere  ein- 
ander sehr  ähnliche  Arten,  die  augenscheinlich  den  Rhizopoden 
(Foraminiferen)  näher  verwandt  sind,  und  die  in  einer  gemeinsamen 
Gruppe  zusammengestellt  werden  können.  Dieser  Gruppe  gehören 
(wahrscheinlich)  alle  die.  in  den  bösartigen  Epithelturaoren  (wie  auch 
die  in  den  papillären  Ovarialkystomen,  in  den  Riesenzellsar- 
.comen  u.  a.)  vorhandenen  Zellschmarotzer  an,  und  auf  ^iese  Gruppe 
bezieht  sich  also  dasjenige,  was  im  Folgenden  gesagt  wird. 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  am 4. Sitzungstage  desGongresses,  13.  April  1901. 
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Als  Paradigma  für  die  Rhizopodei'da,  wie  ich  die  Gruppe 
nennen  möchte,  kann  die  oben  demonstrirte  Art  gelten.  Sie  ist 
aus  einem  recidivirenden  Mammarcarcinom  (im  Erankenhause  in 
Lund  exstirpirt)  seit  dem  24.  März  d.  Js.  gezüchtet  worden,  und 
die  vorgelegten  Präparate  sind  einem  einzigen  Musterröhrchen  ent- 
nommen. Die  verschiedenen  darin  zu  beobachtenden  Formen  haben 
ihre  Entwicklung  in  je  ihre  vorgezeigten  Erscheinungsphase  aus  den 
anscheinend  structurlosen,  fetttropfenähnlichen  Sarkodeforraen  in 
den  mikroskopischen  Präparaten  durchgemacht. 

Bei  der  Demonstration  hatte  ich  eigentlich  beabsichtigt,  soweit 
es  mir  möglich,  typische  Bilder  von  den  verschiedenen  Entwick- 
lungszuständen  vorzulegen.  Dies  ist  mir  leider  nicht  in  der  Aus- 
dehnung gelungen,  wie  es  erwünscht  gewesen  wäre,  was  zum  Theil 
von  der  kurzen  Präparationszeit  abhängt,  hauptsächlich  aber  darin 
seine  Erklärung  findet,  dass  ich  bei  den  Präparationen  auf  die 
primitiven  Hilfsmittel,  die  in  einem  Hotelzimmer  zu  haben  und 
anzuwenden  sind,  beschränkt  gewesen  bin.  Handelt  es  sich  aber 
um  so  wechselvolle  Geschöpfe,  wie  diese  Mikroorganismen  es  sind, 
die  zumal  denjenigen  Protozoen,  die  den  Medicinem  im  All- 
gemeinen etwas  genauer  bekannt  sind,  recht  fem  stehen,  so  wird 
erst  eine  eingehendere  Demonstration  im  Stande  sein,  den  heran- 
tretenden Forschern  die  Erkennung  der  verschiedenen  Formen  der 
Organismen  in  den  Culturen  und  im  Geschwulstgewebe  zu  ermög- 
lichen. Ich  finde  es  deshalb  nöthig,  noch  in  kurzen  Worten  (und 
mit  der  Beihülfe  einiger  Abbildungen)  eine  Darstellung  des  regel- 
rechten Entwicklungsganges  der  Geschöpfe  und  ihrer  sonstigen 
Eigenthümlichkeiten  nach  meinen  fortgesetzten  Untersuchungen  zu 
geben,  wobei  ich  nur  den  Wünschen  mehrerer  Herren  Collegen  ent- 
gegenkommend, das  Hauptsächlichste  von  den  bei  der  Demon- 
stration an  einzelne  Interessirten  gerichteten  Erläuterungen  der 
Bilder  zusammenfasse.  In  den  positiven  Angaben  glaube  ich  nun 
mit  auch  den  Zoologen  befriedigender  Objectivität  und  Kritik  die 
Entwicklung  festgestellt  zu  haben;  in  den  Punkten  aber,  in  denen 
mir  die  Untersuchungen  eine  ganz  sichere  Entscheidung  noch  nicht 
gestatten,  habe  ich  meine  Deutung  der  Befunde  als  eine  hypo- 
thetische angegeben,  um  nicht  das  Studium  der  schon  an  sich  so 
verwickelten  Dinge  durch  eventuelle  Trugschlüsse  noch  mehr  zu 
erschweren. 
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Bei  der  Beschreibung  der  betreffenden  Mikroorganismen  fajige 
ich  nun  mit  den  äusseriich  einfachsten  Gebilden,  mit  den  „Sar«* 
kode formen'*  (siehe  meine  erste  Mittheilung  in  Fortschr.  der 
Medicin.  1890)  an. 

Die  Sarkoden  stellen  homogene,  oft  anscheinend  kernlose,  mehr 
weniger  licbtbrechende,  rundliche  Gebilde  oder  formlose  Massen 
einer  coUoiden  Substanz  dar,  die,  wenn  sie  stärker  lichtbrecbend 
ist,  optisch  vom  Fette  kaum  oder  gar  nicht  zu  unterscheiden  ist, 
die  aber  u.  A.  nach  Formolfixirung  weder  in  absolutem  Alkohol, 
noch  in  Xylol  oder  Paraffin  gelöst  wird.  Besonders  die  kleineren 
Sarkodeformen  zeigen  die  ausgesprochene  Neigung,  sich  an  di« 
Oberfläche  fremder,  vor  Allem  fetter  Körperchen,  wie  Fettkugeln, 
Fettsäurenadeln,  wie  auch  an  die  Oberfläche  der  Präparatgiäs- 
chen  etc.  anzuschmiegen  und  äusserst  dünn  auszubreiten.  Bei  ihrem 
Heranwachsen  werden  sie  dicker,  breit  kegelförmig  oder  halbkugel- 
förmig, und  zeigen  dann  oft  auf  ihrer  freien  Fläche  einen  deut- 
lichen, obschon  feinen  cuticularen  Saum  (vergl.  die  Amöbosporidia). 
Sind  die  Sarkoden  dabei  einer  wahren  Fettkugel  angelehnt,  so 
sieht  das  Ganze  manchmal  einseitig  wie  Fett  aus. 

Die  freien  Sarkodeformen  —  in  den  Culturen  ganz  wie  in  den 
Drüsengängen  und  den  Hohlräumen  des  Geschwülstgewebes  — r 
kommen  in  den  absonderlichsten  Formen  vor,  in  denen  man  gewiss 
keine  belebten  Wesen  vermuthen  könnte,  wenn  man  ihre  weitere 
Entwickelung  in  den  geformten,  kernhaltigen  u.  s.  w.  Gebilden 
nicht  direct  verfolgen  könnte.  Die  freien  rundlichen  Sarkodeformen 
zeigen  in  ihrem  Innern  nicht  selten  rundliche,  vacuolenähnliche 
Stellen  in  verschiedener  Zahl  und  Grösse,    so    dass    der  Leib  dei^ 

* 

Gebildes  oft  ganz  vacuolisirt  erscheint,  während  die  äussere  Schicht 
der  Sarkode  als  Regel  homogen  bleibt  (Fig.  2).  Manchmal  tritt 
eine  Difl'erenzirung  des  Sarkodekörpers  in  ein  Ekto-  und  ein 
Endoplasma  (einen  Kern)  ein,  welch'  letzterer  als  ein  oder 
mehrere  distincte  homogene  Körper  gewöhnlich  excentrisch  liegt. 
Wenn  das  Endoplasma,  wie  nicht  selten,  noch  ein  Fetttröpfchen 
uraschliesst,  kann  die  Sarkode  dreischichtig  erscheinen  (Figg.  5 
und  3). 

Bisweilen  beobachten  wir  in  den  homogenen,  sarkodeähnlichen 
Formen  anstatt  des  homogenen  Kernes  zerstreute  oder  in  Haufen, 
die  oft  durch  Fäden  verbunden  sind,  gelagerte  kurze  Schleifen  und 
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Körner  (vergl.  die  Fig.  6  u.  7).  Obschon  nun  diese  Erscheinung 
principiell  mit  der  Mitose  übereinzustimmen  scheint,  ist  sie  jedoch 
mit  ihr  nicht  gleichzustellen.  Denn  es  giebt,  wie  ich  gleich  hier 
bemerken  will,  noch  eine  Theilungsart  der  geformten  gewöhnlichen 
körperlichen  und  der  Rhizopodenformen,  die  allem  Anschein  nach 
mehr  nach  dem  gewöhnlichen  Schema  für  die  Mitose  verläuft.  Jene 
Abart  der  Mitose  aber  muss  ihren  eigenen  Zweck  haben,  und  ich 
glaube  annehmen  zu  können,  dass  sie  zu  der  Mikrogametenbildung 
in  näherer  Beziehung  steht,  obschon  die  Verhältnisse  nicht  deutlich 
ans  Licht  treten.  —  Die  Schleifen  und  Körner  fliessen  oft  zu 
grösseren,  eigenthümlich  gestalteten  Bildungen  (Involutionsformen) 
zusammen;  als  Regel  aber  muss  ich  annehmen,  dass  aus  diesen 
Pseudomitbsen  die  Pianese-Plimraer'schen  Gebilde^)  -entstehen, 
die  mit  ihnen  fast  immer  zusammen  vorkommen.  In  den  Culturen  bilden 
diese  Körperchen  zarte,  colloidähnliche,  schwach  lichtbrechendc 
Kugeln  und  rundliche  Gebilde,  in  denen  wir  einen  oder  mehrere 
Kerne  als  homogene,  stärker  färbbare,  glänzende  Körperchen  ver- 
schiedener Grösse,  die  gewöhnlich  rund  sind  (Figg.  8 — 10)  beobachten. 
Oft  wird  man  gewahr,  wie  sich  die  Kerne,  wie  auch  die  oben  ge- 
schilderten Ghromatinschleifen,  in  dem  Sarkodenleibe  auflösen  und 
spurlos  verschwinden ;  andererseits  werden  sie  direct  in  die  Schlauch- 
formen, die  unten  beschrieben  werden,  umwandelt.  Die  meisten 
der  bisher  geschilderten  Formen  sind  nun  einem  jeden  ein  wenig 
erfahrenen  Beobachter  wohlbekannt.  Die  mehr  weniger  links- 
brechenden CoUoidkugeln  und  anscheinend  kernlosen  Protoplasma- 
körperchen,  die  Russel'schen  Fuchsinkörperchen,  die  Plimmer- 
schen  angeblichen  Hefezellen  etc.  finden  ebenso  wie  die  höchst 
variabel  geformten  colloiden  Gebilde  in  den  Drüsengängen  und  in 
den  sonstigen  Hohlräumen  und  Gängen  des  Geschwulstgewebes, 
die  beispielsweise  von  v.  Kahlden  bei  üreteritis  cystica  (siehe 
Ziegler'sBeitr.XX,Taf.2)  abgebildeten,  als  Myxosporidien  gedeuteten 
Bildungen  u.  a.  m.    ihre    vollkommen    entsprechenden  Vertreter  in 


•)  Wahre  Hefezellen  kommen  bekanntlich  dann  und  wann  im  Geschwulst- 
gewcbc  vor.  Ob  ihnen  nun  vielleicht  eine  indirecte  Bedeutung  fiir  die  1d- 
fection  zukommen  möchte,  muss  zur  Zeit  unbeantwortet  bleiben.  Direct  sind 
sie  jedcntalls  nicht  bei  der  Geschwulstbildung  thätig.  Die  aus  einzelnen  Fällen 
zu  züchtenden  Saccharomyceten,  Busse,  Sanfelice,  Bra,  Flimmer,  Stecksen 
u.  A.  sind  mit  den  diesbezüglichen  Zellinclusionen  nicht  identisch.  Die  Hefe- 
zellen sind,  nebenbei  erwähnt,    aus  Magencarcinomen  fast  constant  zu  züchten. 
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den  Culturen,  und  auch  die  besprochenen  Pseudomitoseformen 
könnten  sehr  wohl  mit  einem  Theile  der  als  ^abnorme  Mitosen  in 
Riesen  Zellen'*  und  als  „abortive  Mitosen  **  bezeichneten  Vorkomm- 
nisse in  dem  Geschwulstgewebe  identisch  gesetzt  werden. 

Aus  den  eigentlichen  Sarkodeformen,  die  allerdings  nicht 
immer  von  den  CoUoidkörperchen  anderer  Dignität  zu  unterscheiden 
sind,  entwickeln  sich  gegebenen  Falls  die  Pseudoplasmodien.  Diese 
Phase  entspricht  der  Schizogonie  der  Sporidien  resp.  der  Amöbo- 
sporidien.  Sie  kann  unter  sonst  geeigneten  Bedingungen  bei  jeder 
Grösse  der  Individuen  einsetzen,  und  wir  begegnen  deshalb  den 
Schizogonien  resp.  den  Pseudoplasmodien  in  der  verschiedensten 
Grösse  und  Ausbildung.  Kleinere,  mehrsporige  Schizogonien  können 
denjenigen  der  Hämosporidien  sehr  ähnlich  sehen  (siehe  Fig.  22); 
im  Allgemeinen  aber  verläuft  die  Schizogonie  wie  bei  den  Amöbo- 
sporidien^")  —  bei  Ophryocystis  Schneid.  —  mit  oft  mehr- 
maliger Theilung  der  entstandenen,  gestielten,  noch  längere  Zeit 
im  Verbände  bleibenden  Merozoiten  resp.  secundären  Schizogonien. 

Manchmal  besteht  die  Schizogonie  aus  nur  zwei  mit  einander 
durch  einen  mehr  weniger  langen  Faden  verbundenen  Zellen,  was 
bei  der  demonstrirten  Art  als  Regel  für  die  secundären  Schizo- 
gonien gelten  kann  (siehe  Fig.  25):  oft  aber  wird  eine  grosse 
Menge,  anfänglich  schlauchförmiger  pSporophoren"  gebildet,  die 
sich  später  in  gestielte  Zellen  umwandeln.  Die  Tochterzellen 
können  sich  noch  ein-  oder  mehrmals  nach  derselben  Art  ver- 
mehren und  so  die  Bildung  grosser,  vielverzweigter  Pseudoplas- 
modien veranlassen. 


1)  Wenn  hier  und  andererorts  von  Amöbosporidien  gesprochen  wird,  ist 
dabei  immer  die  von  Aimce  Schneider  aufgestellte  Ordnung:  Amöbo- 
sporidie  gemeint.  Bekanntlich  hat  L.  Pfeiffer-Weimar  auch  eine  Ordnung 
Amöbosporidie  (vergl.  die  Protozoen  als  Krankheitserreger,  Nachträge  S.  104) 
aufgestellt;  dabei  hat  Pfeiffer  aber  augenscheinlich  von  den  Amöbosp.  Sehn, 
keine  Kenntniss  gehabt,  denn  die  Gattung  Ophryocystis  wird  nirgends  er- 
wähnt, und  die  auch  an  sich  ungenügenden  Charakteren  der  Ordnung  scheinen 
in  keiner  Weise  mit  den  Charakteren  der  scharf  gezeichneten-,  älteren  und  also 
prioritätsberechtigten  Ordnung  Amöbosporidie  Sehn,  überein.  Wenn  nun 
Pfeiffer  unter  seinen  Amöbosp.  auch  die  Krebsparasiten  vermuthungsweise 
aufführt,  so  ist  dies  nur  als  ein  sonderbares  Spiel  des  Schicksals  zu  bezeichnen, 
denn  die  nahe  Uebereinstimmung  der  bezüglichen  Schmarotzer  mit  den  Ophr>*o- 
cystisarten  ist  ihm  nicht  bekannt  und  besonders  die  an  Flächen  an  geschmiegten 
P'ormen  und  die  Schizogomen  der  Krebsschmarotzer,  die  in  so  vieler  Hinsicht 
mit  jenen  der  Amöbosp.  übereinstimmen,  hat  er  gar  nicht  erkannt.  Dies,  ohne 
die  grossen  Verdienste  um  die  medicinisch-ätiologische  Protozoenforschung  des 
hochangeschenen  Autors  im  Geringsten  schmälern  zu  wollen. 

48* 
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Ein  bei  der  Schizogonie  oft  zu  beobachtender  Restkörper  ist 
incoDstant.  Mancbmal  besteht  er  nur  aus  der  Fettkugel,  an  die 
sich  die  Sarkode  früher  angelehnt  hat  (vergl.  Figg.  19 — 24);  manch- 
mal aber  liegen  die  Verhältnisse  andersartig.  —  Im  Geschwulst- 
gewebe spielt  sich  diese  Phase,  wie  es  scheint,  fast  ausschliesslich 
in  den  weniger  veränderten  Partien  mit  noch  erhaltener  Drüsen- 
structur  ab.  Die  Pseudoplasmodien  treten  als  solche  ohnedies  nur 
selten  hervor,  auch  wenn  sie  in  dem  Präparate  in  erkenntlicher 
Form  erhalten  sein  sollten,  und  dies  hauptsächlich  aus  dem  Grunde, 
weil  von  den  grösseren  in  den  Drüsengängen  etc.  verweilenden 
Pseudoplasmodien  in  den  Schneider'schen  Präparaten  nur  Bruch- 
stücke zu  Gesicht  kommen.  Die  in  einem  der  vorgelegten  Impf- 
tnmoren  zu  beobachtenden  rothen,  homogenen  Stränge  und  ininden 
Körperchen  gehören  zum  Theil  derartigen  Pseudoplasmodien  an. 

Nicht  allzu  selten  kommt  es  vor,  dass  die  Tochterzellen,  be- 
sonders die  Schizogonien,  nicht  auseinanderfahren,  sondern  sich 
innerhalb  einer  gemeinsamen  Hülle  —  als  endogene  Zellbildung  — 
noch  weiter  entwickeln.  So  entstehen  unter  Anderem  die  serosa- 
artigen  Verbände  von  mehreren  in  einer  gemeinsamen  durchsich- 
tigen schleimigen  Masse  eingehüllten  Rhizopodenformen. 

Betreffs  der  Struktur  der  Mesozoiten  verweise  ich  auf  die 
Abbildungen  Figg.  26 — 40.  Zum  Theil  sind  diese  Strukturen  und 
ihre  direct  zu  beobachtenden  Veränderungen  die  Vorboten  der  fol- 
genden Theilungen,  wie  die  Figg.  27—29,  35 — 37,  zum  Theil  aber 
weisen  sie  Strukturveränderungen  auf,  deren  Bedeutung  oder  Zweck 
ich  noch  nicht  ganz  genau  zu  erforschen  im  Stande  gewesen  bin, 
obschon  es  an  sich  nichts  Unwahrscheinliches  hätte,  wenn  wir  diese 
Veränderungen  ihrer  Struktur,  zum  Theil  wenigstens,  als  eine  ge- 
schlechtliche Differenzirung  resp.  Reifung  aufFassten.  Beispielsweise 
könnten  Formen,  wie  sie  in  den  Figg.  30 — 32  abgebildet  worden 
sind,  sehr  wohl  auf  eine  Bildung  von  den  Richtungskörperchen 
bezogen  werden  —  ohne  dass  ich  jedoch  dies  als  sichergestellt 
angegeben  haben  will. 

Dann  und  wann  begegnet  man  in  den  Culturen  Zellformen, 
die  nach  schonender  Blau-Anilinfärbung  (die  für  die  Erkennung  der 
Kern  Verhältnisse  in  den  Gebilden,  wie  auch  für  die  Sicherstellung 
des  Entwickehingsganges  der  Organismen  nnerlässlich  ist)  den  Ge- 
webszellen   bis    zum  Verwechseln    ähnlich    sind,    und  die  mit  den 


N.  SjÖbring,  lieber  Krebsparasiten.  757 

invaginirten  resp.  mit  den  eingekapselten  Zellen  in  den  Carci- 
nomen  ihrem  Aussehen  nach  identisch  sein  müssen  (vergl.  die 
Pigg.  39  u.  40). 

In  diesen  Zellen  vermuthe  ich  die  Muttergebilde  für  die  ge- 
wissermaassen  höchste  Entwickelungsstnfe  in  dieser  Serie  —  die 
Rhizopod-  (Foraminifer-)  Formen. 

Die  Rhizopod  formen  beanspruchen  für  sich  unser  grösstes 
Interesse  nicht  nur,  weil  sie  für  jede  Species  der  Organismen  in 
ihrer  Bauart  constant  sind  und  deshalb  bei  der  grossen  Variabilität 
der  sonstigen  Formen  und  Erscheinungen  als  das  wichtigste,  allein 
sicher  entscheidende  Artmerkmal  zu  bezeichnen  sind,  sondern 
auch,  und  nicht  weniger,  weil  sie  durch  ihren  verwickelten  Bau  in 
allgemein  biologischer  Hinsicht  ein  reiches  Feld  für  interessante 
Beobachtungen  bilden.  Die  grösste  Zahl  der  von  mir  bisher  be- 
obachteten rhizopodenähnlichen  Organismen  haben  spiralig  gebaute 
Rhizopodenformen,  die  im  Kleinen  den  Bau  der  bekannten  grossen 
beschaalten  Foraminiferen  nachahmen.  Wie  jene  kommen  sie  so- 
wohl in  „geschlossenem"  wie  in  „offenem"  Zustande  vor,  die  von 
einander  äusserlich  manchmal  recht  verschieden  sind.  Die  offenen 
Formen  sind  dabei  die  charakteristischsten,  weil  bei  ihnen  der' 
feinere  Bau  am  deutlichsten  hervortritt. 

Die  Windungen  der  spiralförmigen  Rhizopodenformen  werden 
unter  Bewegungen  des  Kernes,  die  je  nach  dem  aufzubauenden 
Gebilde  verschieden  sind,  angelegt. 

Von  der  demonstrirten  Art  bin  ich  nun  nicht  im  Stande  ge- 
wesen, die  voll  entwickelten  Rhizopodenformen  vorzulegen;  wie 
aber  einige  in  Entwickelung  begriffene  derartige  Gebilde  unzwei- 
deutig zeigen,  handelt  es  sich  auch  hier  um  eine  spiralige  Form. 
Die  eingehende  Untersuchung  dieser  Rhizopoden  lehrt,  dass  sie  eine 
polythalame  (vielkammerige)  Art  von  verwickeltem  Bau  ist.  Die 
Foraminiferforra  ist  nämlich  von  constant  (?)  drei  Kammern  erster 
Ordnung,  die  spiralig,  in  derselben  Richtung  laufend,  nach  einander 
gelagert  sind,  und  deren  jede  etwa  1^4  Windung  ausmachen,  auf- 
gebaut. Die  Kammern  erster  Ordnung  sind  ihrerseits  je  von  einer 
Zahl  Kammern  zweiter  Ordnung  gebildet,  die  bei  den  geschlossenen 
Formen  gewöhnlich  erst  nach  der  Färbung  deutlich  wahrzunehmen 
sind  (vergl.  die  Figg.  42 — 44). 

Die  gänzlich  geöffneten  Zustände  dieser  Rhizopoden  form  habe 
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gelegentlich  nicht  attrapirt;  sie  wären  aber  nach  dem  oben  Ange- 
führten nicht  allzu  schwierig  zu  construiren,  wenn  wir  beispiels- 
weise die  ähnliche,  nur  aber  von  ^einer  primären"  Kammer  auf- 
gebaute Form,  die  im  Centralblatt  f.  Bakt,  XXVII,  S.  138,  Fig.  4, 
links  abgebildet  ist,  zum  Vergleich  heranziehen.  Die  Rhizopoden- 
formen  kommen  entweder  nackt  —  frei  gebildet  —  oder  von  einer 
Membran    umgeben  —  endogen  gebildet  —  (vergleiche  oben)  vor. 

Bei  dem  Aufbau  der  Spiraltouren  resp.  der  Kammern  im  Innern 
des  Gebildes  ist  der  Kern  activ  thätig.  Er  wird  hier  breit  oval, 
fast  rechteckig  und  bewegt  sich,  um  seinen  Mittelpunkt  drehend 
nach  einander  in  verschiedenen  Ebenen,  den  secundären  Kammern 
entsprechend,  die  während  der  bezüglichen  Bewegungen  gebildet 
werden. 

Die  Rhizopoden formen  sind  functionell  als  Brutstätte  zu  be- 
zeichnen. In  dem  centralen  Theile,  der  als  ein  Hauptkem  des 
ganzen,  polymer-  oder  vielkernigen  Gebildes  fungirt  (vergl.  die 
Kapsel  der  Foraminiferen),  wird  die  Brut  mit  einer  Art  Kem- 
theilung  in  der^  Form  von  kleinen  zartesten  Blasen  gebildet,  die 
später  durch  die  Windungen  der  „Schnecke"  hindurchschlüpfen, 
bis  sie  schubweise  nach  aussen  entleert  werden.  Dieser  ganze 
Sporulationsvorgang  geschieht  periodisch. 

Phylogenetisch  scheint  dieser  Vorgang  mit  der  Sporogonie  der 
Ooccidien  und  Hämocytozoen  gleichwerthig  zu  sein  und  also  die 
nach  der  Copulation  entstandene  Vermehrungsart  zu  repräsentiren, 
eine  Deutung,  die  auch  mit  den  vorausgehenden  Veränderungen 
der  Merozoiten  (vergl.  oben)  übereinstimmte. 

Die  Rhizopodenformen  der  verschiedenen  Arten  sind  nicht  immer 
so  leicht  auseinanderzuhalten.  In  ungefärbtem  Zustande  könnte 
beispielsweise  diese  Form  bei  oberflächlichem  Ansehen  vielleicht 
mit  einer  einfach  spiraiigen,  monothalamen  Art  verwechselt  wer- 
den, die  ich  im  Centralblatt,  1.  c,  rechts  abgebildet  habe.  Auch 
mit  einer  anderen  Art,  von  der  ich  die  Rhizopoden  form  bei  der 
Naturforschervcrsammlung  in  Aachen  in  Abbildung  vorgezeigt  habe, 
die  aber  von  nur  zwei,  in  entgegengesetzter  Richtung  laufenden, 
ungetheilten  Kammern  aufgebaut  ist,  wäre  eine  Verwechselung 
möglich,  denn  im  geschlossenen  Zustände  sehen  sie  einander  gelegent- 
lich recht  ähnlich,  obschon  die  letzterwähnte  Form  in  der  Regel 
kleiner  ausfällt. 
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Die  weiteren  Veränderungen  der  kleinen  blasenförmigen  Sporen 
sind  schwierig  in  ihren  Einzelheiten  zu  verfolgen.  Sie  theilen  sich 
in  noch  kleinere  Blasen  (siehe  die  Figg.  63—65),  die  oft  ein 
kleines,  centrales,  färbbares  Pünktchen  zeigen,  aus  denen  zuletzt 
kleinste,  spindelförmige,  an  beiden  Enden  spitz  auslaufende  Sporen 
gebildet  werden,  in  deren  Innerem  wir  noch  zerstreute,  kleinste, 
färbbare  Kömchen  wahrnehmen  können  (Fig.  65). 

Eigenbewegung  haben  die  spindelförmigen  Sporen  nicht.  Dass 
aller  kleinste,  lebhaft  bewegliche  Körnchen,  an  dem  ich  manchmal  ein 
winziges  Anhängsel  beobachten  konnte,  die  Schwärmsporen  dar- 
stellen, vermuthe  ich  und  sehe  in  den  kleinen  „Farbflecken"  auf 
den  Fettkapseln  (Fettsäurenadeln  etc.)  eine  weitere  Entwickelungs- 
phase  (Fig.  54). 

Spindelförmige  Sporen  sind  ein  allgemeines  Vorkommniss 
bei  den  Rhizopoden  in  weiterer  Fassung.  Von  Grossi  (Atti  da 
Societa  Ital.  d.  Sc.  Nat.,  Vol.  XXIV,  1882,  Fase.  2—3,  Taf.  IV) 
werden  ähnliche  Sporen  von  Amöben  beschrieben,  und  ich  selbst 
bin  ihnen  bei  anderen  Amöbenarten  begegnet.  Die  Sporen  der 
Malariaplasmodien  im  Mückenkörper  haben  dieselbe  Form.  Dass 
auch  die  von  J.  Schätz  (Mikr.  Carcinombef.  etc.,  Frankfurt  a.  M., 
1890,  S.  6)  abgebildeten  „Bakterien  **  als  Sporen  der  dort  vor- 
handenen Rhizopoden  zu  deuten  sind,  scheint  mir  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Mit  den  Rhizopodenformen  zusammen,  obschon  ihrem  eigenen 
Entwickelungsgang  entstammend,  begegnen  wir  in  den  Präparaten 
den  Pseudogeissel  formen  (Figg.  47 — 48).  Diese  Bildungen  ent- 
stehen aus  den  homogenen,  kernhaltigen  oder  anscheinend  kern- 
losen Gebilden,  die  ich  oben  beschrieben  habe,  in  dem  Präparate, 
besonders  nach  der  Einwirkung  der  Färbeflüssigkeit  (vergl.  die 
die  Entstehung  der  „Polimitus"formen  der  Hämocytozoen)  wie  auch 
sonst,  kommen  aber  in  den  Culturen  als  solche  nicht  vor.  Bei 
den  kernhaltigen  Gebilden  sieht  man,  wie  der  homogene  Kern  in 
mehrere  blasenförmige  Tochterkerne  getheilt  wird,  die  unter  dem 
Verschwinden  ihrer  Membrane  in  Knäuelform  übergehen,  wobei  der 
einheitliche  Chromat  in  faden  frei  wird  und  eine  Schleife  bildet,  die 
anfänglich  in  beiden  Enden  befestigt  ist.  Nach  einer  Weile  löst 
sich  das  eine  Ende  der  Schleife  ab  und  der  Faden  wird  mehr 
weniger  lang  in  der  umgebenden  Flüssigkeit  herausgestreckt.    Der 
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Leib  der  Mutterzelle  geht  unter.  Die  Fäden  zeigen  bei  Zimmer- 
temperatur recht  lebhafte,  zitternde,  schwach  wellenförmige  Be- 
wegungen. Sie  sind  stark  contractu,  werden  oft  sehr  lang  aus- 
gestreckt gefunden,  können  aber  nach  etwaigen  Reizwirkungen  sehr 
schnell  eingezogen  werden.  Ihre  Zahl  wechselt  je  nach  der  Grösse 
der  Mutterzelle.  Die  Pseudogeisseln  (die  Gometoblasten?)  stellen 
nicht  die  fertigen  Producte  dar,  sondern  sie  zerschnören  sich  in 
kleinere  blasenförmige  Kugeln  oder  Scheiben,  oder  auch  in  homo- 
gene^ grünlich  schillernde,  mikrokokkenähnliche  Körner  (die  Ga- 
metocyten?),  aus  denen  wir  gegebenenfalls  feinste  Fäden  oder 
Schläuche  sich  entwickeln  sehen  (Fig.  48  b). 

Phylogenetisch  entspricht  diese  Entwickelungsphase  augen- 
scheinlich den  sog.  Polimitusforraen  der  Häraocytozoen  und  die 
regelmässigen  Bilder  dieser  Art  sehen  jenen  auch  morphologisch 
sehr  ähnlich.  Dies  ist  die  Ursache  davon,  dass  ich  diese  Phase 
als  die  Mikrogametenbildung  autgefasst  habe,  obgleich  ich  den  Be- 
fruchtungsvorgang  nicht  direct  beobachtet  habe.  In  den  Calturen 
spielt  sich  der  Vorgang  intracellular  ab,  und  so  entstehen  manch- 
mal Gebilde,  wie  sie  in  den  Figg.  57  u.  60  abgebildet  worden 
sind,  die  auch  im  Geschwulstgewebe  zum  Vorschein  kommen 
(vergl.  die  Figuren  meines  Aufsatzes  in  Fortschritte  der  Medicin, 
1890),  oder  wie  sie  in  Fig.  60  dargestellt  wird,  die  als  eine  gra- 
nulirte  Leukocyte  sehr  wohl  gelten  konnte. 

Die  blasenförmigen  Sporen  dieser  Herkunft  gehen  weiteren 
Veränderungen  entgegen,  die,  wie  es  den  Anschein  hat,  ganz  wie 
bei  der  Schizogonie  auf  eine  Wiederholung  der  Mikrogametenbil- 
dung hinausläuft.  Aus  den  secundären  Garaetocyten,  wie  sie  zu 
nennen  wären,  entsteht  immer  (?)  nur  eine  Mikrogamete  (vergl. 
die  Figg.  50—56). 

So  gestaltet  sich  also  in  ihren  Hauptzügen  die  regelrechte 
Entwickelung  der  Krebsparasiten,  wenn  sie  sich  unter  günstigsten 
Bedingungen  frei  entwickeln  können. 

Unter  weniger  zusagenden  Verhältnissen  erleidet  dieser  Ent- 
wickelungsgang  aber  morphologisch  recht  eingreifende  Verände- 
rungen,  die  uns  die  beschriebenen  Erscheinungen  mehr  weniger 
verbergen  oder  zumal  unkenntlich  machen.  Hier  ist  nun  nicht  die 
Stelle,  auf  die  morphologischen  Varietäten  näher    einzugehen;    nur 
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darf  ich  in  aller  Kürze  einige  allgemeine  Eigenschaften  der  Orga- 
nismen anführen,  die  uns  die  Variationen  erklären  können. 

In  erster  Stelle  mag  die  Eigenthümlichkeit  Erwähnung  finden, 
dass  sich  die  reproductiven  Functionen  von  den  vegatativen  fast 
vollkommen  emancipirt  haben.  Die  Erscbeinungsphasen  und  die 
Vermehrung  der  Organismen  hängt  nicht  direct  vom  etwaigen  durch 
Alter  oder  Wachsthum  erreichten  Reifestadium  der  Individuen  ab, 
sondern  werden  fast  nur  durch  äussere  Einflüsse  hervorgerufen, 
wobei  aber  allerdings  die  Form  und  die  Grösse  der  erscheinenden 
Sporulationsphase  von  der  gelegentlichen  Grösse  und  dem  Zu- 
stande der  Individuen  abhängig  ist. 

Diesem  Hauptcharakter  steht  ein  anderer  gegenüber,  der  etwa 
so  formolirt  werden  könnte,  dass  nur  die  reproductiven  Phasen 
geformt  sind;  die  rein  vegetativen  Phasen  sind  strukturlos  oder 
zumal  als  formlos  zu  bezeichnen. 

Aus  diesen  beiden  Gesetzen  gehen  nun  die  sonstigen  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Geschöpfe  als  Corollarien  hervor,  die  ich  hier 
nur  aphoristisch  erwähnen  möchte. 

So  sehen  wir  in  den  Culturen  hauptsächlich  nur  die  Formen 
einer  Phase,  deren  Werth  von  der  Zusammensetzung  resp.  von  der 
Concentration  des  Substrates  abhängt,  die  aber  durch  verschiedene 
Behandlung  oder  Zusätze  zu  den  Präparaten  zur  weiteren  Ent- 
wickelung  zu  bringen  sind,  und  so  wären  wir  im  Stande,  dem 
Entwickelungsgang  der  Organismen  direct  in  dem  Präparate  zu 
folgen  resp.  ihn  zu  controliren.  Die  angegebene  Färbeflüssigkeit 
dient  dabei  auch  als  eine  Art  „Entwickler''. 

In  dem  Geschwulstgewebe  tritt  uns  diese  Eigenthümlichkeit 
in  der  Weise  entgegen,  dass  wir  sehr  oft  fast  alle  Geschöpfe  in 
in  derselben  Erscheinungsphase  antreffen,  während  wir  diese  Phase 
in  anderen  Geschwülsten  vielleicht  vergeblich  suchen.  Auch  darin 
tritt  sie  hervor,  dass  wir  in  den  wenig  veränderten  Drüsenpartien 
hauptsächlich  die  Plasmodien  und  die  Pseudoplasmodien  finden, 
während  sie  in  dem  fertigen  Krebsgewebe  kaum  zu  beobachten 
sind.  Vielleicht  hat  dies  eine  noch  grössere  Bedeutung  für  die 
Pathogenese. 

Weiter  sehen  wir  die  Theilungs-  resp.  Sporulationsvorgänge 
in  der  allerverschiedensten  Ausbildung.     Vergleichen  wir    nun    die 
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Abbildungen  zu  der  Schizogonie,  die  Figg.  19 — 25  rait  einander. 
Diese  Eigenthümlichkeit  ist  vielleicht  zura  Theil  die  Ursache 
dafür,  dass,  obschon  eine  zweiphasige  Entwickelung  unzweifelhaft 
vorhanden  ist,  sie  sich  dennoch  in  dem  Verlaufe  der  Krankheit 
nicht  bemerkbar  macht  (vergl.  auch  das  Autoreferat  eines  Vor- 
trages in  Lunds  Läkaresällskap,  Hygiea,  1900).  Zum  grössten 
Theil  beruht  dieses  jedenfalls  darauf,  dass  die  Körperchen  unter 
weniger  zusagenden  Bedingungen  fast  aus  jeder  Phase  in  einen 
Ruhezustand  übergehen  können,  und  dies  zumal  mitten  in  ihrer 
Activität.  Dabei  blassen  die  Strukturen  nach  und  nach  ab  und 
verschwinden  und  das  ganze  Gebilde  wandelt  sich  in  ein  anfäng- 
lich noch  unsicher,  später  starr  werdendes  CoUoidklümpchen  um. 
Die  noch  weichen  Gebilde  sind  durch  geeigneten  Flüssigkeits- 
zusatz leicht  wieder  zu  erwecken.  Die  starr  gewordenen  CoUoid- 
körperchen  sind  sehr  resistent  und  stellen  die  Dauerforraationen 
der  Organismen  dar.  Die  Gebilde  dieser  Art  geben  mit  Jod  oder 
Gentianajod  oft  die  Glykogenreaction. 

Die  Kern  Verhältnisse  der  Organismen  sind  sehr  eigenthümlich 
und  fordern  eigentlich  ihr  eigenes  Kapitel.  Hier  mag  nur  einiges 
erwähnt  werden.  Bei  dem  üebertreten  der  geformten  Körperchen 
in  den  ungefärbten  vegetativen  Zustand  breitet  sich  der  Kern  aus, 
blasst  nach  und  nach  ab  und  entzieht  sich  zuletzt  gänzlich  der 
Beobachtung,  wobei  der  ganze  Körper  gewöhnlich  stärker  dififus 
färbbar  wird.  Wenn  aber  veränderte  Aussen bedingungen  das 
Wiederaufwachen  der  reproductiven  Fähigkeit  des  Gebildes  erfor- 
dern, tritt  das  Chromatin  wieder  hervor,  erst  als  kleine,  zerstreute, 
distincte  Körner,  die  später  in  Haufen  zusammentreten,  um  entweder 
gegebenenfalls  einen  blasenförmigen  Kern  aufzubauen,  oder  auch, 
wenn  die  Theilung  schon  früher  vollendet  wurde,  wieder  gelöst 
zu  werden  —  ein  Vorgang,  für  den  ich  keine  näher  liegende  Ana- 
logie als  die  Kern  Verhältnisse  bei  den  Bakterien  anzugeben  weiss 
(vergl.  Centralbl.  für  Bakt.,  XL).  Ob  vielleicht  der  Kern 
mit  der  Bildung  des  oben  erwähnten  cutieularen  Saumes  der 
CoUoidkörperchen  etwas  zu  thun  habe,  wie  es  aus  einigen  Bildern 
hervorgehen  könnte  (vergl.  die  Figg.  53 — 54),  wage  ich  vor  der 
Hand  nicht  vsicher  zu  entscheiden. 

Die  Schlauchbildungen  sind  sehr  interessante  Ereignisse.  Es 
giebt  deren  zwei  verschiedene  Arten.      Wir  haben  die  sog.  Sporo- 
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phoren,  d.  h.  die  Schläuche  der  Schizogonien  (vergl.  die  Fig. 
19 — 21)  von  den  Gametoblasten  (?)  oder  Pseudogeisselformen 
(vergl.  u.  a.  die  Fig.  47 — 48)  zu  unterscheiden.  Jene  werden 
durch  eine  Art  abgekürzte,  wahrscheinlich  indirekte  Zelltheilung 
gebildet  (vergl.  Fig.  19)  und  bestehen  also  aus  Kern  und  Proto- 
plasma; diese  verdanken  ihre  Entstehung  einer  alleinigen  Eern- 
theilung,  während  der  Zellieib  aufgelöst  wird  und  verschwindet 
(vergl.  Fig.  47 — 48,  15 — 18).  Beide  Vorgänge  finden  jedoch, 
nebenbei  bemerkt,  auch  ohne  Kerntheilung  durch  Umwandlung  des 
ganzen  Kernes  resp.  des  ganzen  Gebildes  in  einem  einzigen 
Schlauche  statt. 

Besonders  die  Pseudogeissel  erfahren  höchst  interessante  Um- 
wandlungen. Phylogenetisch  stellen  sie  den  Chromatin  faden  des 
mitotischen  Zellkernes  dar  (vergl.  Fig.  48  a,  50,  16 — 17).  Unter 
günstigsten  Bedingungen  haben  sie  die  bekannte  Schlauchform  und 
bilden  weiche,  contractile  Gebilde;  unter  Umständen  werden  sie 
innerhalb  oder  ausserhalb  des  Zellleibes  spiralig  aufgerollt;  mitunter 
sehen  wir  sie  zu  starren,  krystallähnlichen  Gebilde  umgewandelt  werden 
(vergl.  die  Fig.  13 — 18,  56,  6  unten).  Diese  Formen  sind  an 
sich  als  Involutionsformen  zu  betrachten  und  werden  ganz  wie  die 
vollentwickelten  Formen  in  kleinere  „Sporen"  zerschnürt.  Ihre 
Bedeutung  liegt  nun  besonders  darin,  dass  sie,  wie  ich  wohl  unter 
Hinweis  auf  die  schon  hier  mitzugebenden  Abbildungen  behaupten 
darf,  augenscheinlich  phylogenetisch  die  biegsame  Wurzel  einer 
grossen  Zahl  starr  gewordener  Zweige  darstellen,  unter  denen  die 
Sporoducten  der  Gregarinen,  die  GeisseHäden  der  Polimitusformen 
der  Hämocytozoen,  die  Nessclfäden  der  Sporidiensporen,  die  Stacheln 
der  beschaalten  Foraminiferen  (deren  angegebener  aber  angezweifelter 
Kern  Ursprung  somit  eine  Bestätigung  in  der  Phylogenese  erfährt) 
zu  nennen  wären. 

Die  äussere  Gestalt  der  rund  geformten  Körperchen  —  der 
Merozoiten,  der  blasenförmigen  Sporen  etc.  —  ist  entweder  kugel- 
rund oder  scheibenförmig.  Die  Zellformen  mit  dem  charakteri- 
stischen hufeisen-  oder  zwergsackförmig  gekrümmten  Kerne  sind 
gewöhnlich  scheibenförmig.  Sie  werden  nicht  selten  schalenförmig 
oder  zumal  biconcav  —  wie  die  rothen  Blutkörperchen  —  ge- 
funden. 

Noch  muss  ich  mit  einigen  Worten  auf  die  Frage  von  der  Be- 
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deutung  der  radiär  structurirten  Gebilde  in  dem  Geschwulstgewebe 
wie  in  den  Culturen  eingehen.  Es  ist  hier,  wie  so  oft  sonst,  ge- 
gangen, dass  auffallende  obschon  seltene  Befunde  immer  abgebildet 
werden,  und  so  gewinnt  das  .auf  dem  Gebiete  nicht  selbstthätige 
Publikum  die  Anschauung,  dass  darin  etwas  besonders  Charakteri- 
stisches und  Wichtiges  steckt.  Die  betreffenden  Gebilde  sind  in- 
dessen recht  seltene  Befunde.  Wie  die  Culturen  lehren,  stellt  der 
Vorgang  eine  Hcmmungsbildung  der  oben  beschriebenen  Pseudo- 
geisselformen  dar,  wobei  in  dem  necrobiotisch,  als  Restkörper  zu 
bezeichnenden  Zellleibe  nach  dem  Heraustreten  der  Kembestand- 
theile  eine  Ausscheidung  von  Crystallen  (höhere  Fettsäuren  oder 
Leucin?)  stattfindet.  Die  in  der  Peripherie  des  Körpers  oft  ge- 
lagerten kleinen,  gelblichen  Körner  sind  die  „Sporen"  (die  Game- 
tocyten?),  die  sich  unschwer  erwecken  lassen  und  dann  gewöhnlich 
an  den  Enden  der  Crystallnadeln  befestigt  erscheinen.  (In  Abbil- 
dung vorgezeigt  in  Aachen  1900,  s.  oben.)  Diese  Hemraungsbil- 
dungen  treten  nur  in  schwach  sauerem  Medium  auf.^) 

Nachdem  uns  jetzt  die  Entwickelung  und  die  Morphologie 
der  bezüglichen  Parasiten  in  ihren  Hauptzügen  bekannt  geworden 
sind,  können  wir  an  die  Einreihung  derselben  unter  die  sonstigen 
Protozoen  herangeben. 

Aus  dem  oben  Angeführten  ist  zunächst  leicht  einzusehen,  dass 
diese  Organismen  in  ihrer  Entwickelung  mit  den  Amöbosporidien 
unter  den  näher  bekannten  Protozoen  die  grösste  üebereinstimmung 
zeigen.  (Vergl.  Aim.  Schneider  Tabl.  Zoologiques,  T.  1, 
p.  1.  1886;  Leger  und  Hagenmüller,  Arch.  d.  Zool. 
1900.)  Indessen  fehlt  es  ihnen  an  der  Encystirung  bei  der 
Sporogonie  und  sichelförmige  Sporen  werden  nicht  gebildet 
(die  so  oft  abgebildeten  sichelförmigen  Körperchen  an  und  in  den 
Kernen  sind  die  an  Flächen  angeschniiegten,  colloi'dverwandelten 
Sarkodeformen.    Vergl.  oben),  und  sie  können  mit  den  Amöbospo- 


^)  Ich  kann  hier  nicht  unt<jrlassen,  mit  einigen  Worten  die  letzte  Pu- 
blicAtion  M.  Schüller's  zu  streifen.  Die  darin  abgebildeten  und  beschriebenen 
Klcinformen  der  angeblichen  Schmarotzer  sind  nun  augenscheinlich  Leucin 
(Vergl.  Hammers ten  Lärebok  i  Physiol.  kome  1.  Uppl.  Taf.  111,  5,  oder 
Landois.  Lehrb.  drr  Physiol.)  und  diese  Gebilde  als  Mikroorganismen 
betrachtet  wissen  zu  wollen,  dünkt  mich  etwas  kühn.  Um  nicht  das  Kind  mit 
dem  Bade  auszuschütten  —  nach  dem  oben  Angeführten  wäre  es  möglich,  dass 
sich  hint<T  den  Krystallbildungen  dennoch  nekrotische  Schmarotzerleiber  ver- 
stecken ki)nnton. 
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ridien  also  nach  unserer  Auffassung  nicht  näher  verwandt  sein. 
Anstatt  dessen  erscheinen  Formen,  die  xlen  Foraminiferformen  mor- 
phologisch und  functionell  ganz  gleichwerthig  sind,  und  bei  der 
in  phylogenetischer  Hinsicht  principiellen  Bedeutung  der  Spora- 
lationsvorgänge,  haben  wir  wohl  das  volle  Recht,  diese  Organismen 
unter  den  Rhizopoden  resp.  den  Foraminiferen  unterzubringen. 
Sehen  wir  jedoch,  wie  grossen  morphologischen  Variationen  diese 
Mikroorganismen  unterworfen  sind,  die  aber  in  all  ihrer  Com- 
plicirtheit  dennoch  immer  mit  denselben  einfachen  und  so  zu  sagen 
primitiven  Formen  sich  abspielen;  sehen  wir  weiter,  wie  sie  in 
formlosen  Erscheinungsphasen  vorkommen,  die  Maggi's  halb 
hypothetischer  Glia  oder  dem  Urschleime  der  Meerestiefe,  viel- 
leicht nicht  nicht  so  überaus  fern  stehen  könnten,  dann  ist  es 
nicht  zu  bezweifeln,  dass  wir  uns  hier  auf  einer  noch  niedrigeren 
Stufe  in  der  Entwickelungsscala  befinden,  als  die  bisher  bekannten 
Protozoen  besitzen. 

Wir  können  sie  also  nicht  mit  den  freilebenden  Foraminiferen 
direkt  zusammen  bringen,  sondern  sie  müssen  eine  eigene  ünterabthei- 
lung  der  Rhizopoden  bilden,  die  ich  der  nahen  Beziehungen  der  Orga- 
nismen zu  dem  Fette  und  ihres  manchmal  fettartigen  Aussehens 
wegen  P im elodea^)  zu  nennen  vorschlage.  In  der  ünterabtheilung 
Piraelodea  hätten  wir  noch  die  beiden  Ordnungen  Rhizopodiida 
und  Sporidiida,  die  unter  Anderem  durch  das  Vorkommen  von 
Mondsichelformen  anstatt  der  Rhizopodenformen  charakterisirt  sind, 
zu  unterscheiden.  Die  in  den  Krebsgeschwülsten  vorkommenden 
Schmarotzer  gehören  nun  der  Ordnung  Rhizopodei'dea  an.  Unter 
den  hierher  gehörigen  Arten  giebt  uns  die  Bauart  der  Foraminiferen- 
formen  ein  geeignetes  Genus-  wie  auch  Artmerkmal  ab,  und  ich 
habe  in  den  bezüglichen  Mittheilungen  schon  jetzt  einige  verschie- 
dene Foraminiferenformcn,  die  ebensoviele  Arten  repräsentiren,  ab- 
gebildet und  kurz  beschrieben.  Diese  sind  sämmtlich  spiralig  ge- 
baut, und  wir  können  sie  deshalb  in  einem  einzigen  Genus: 
Strombodes^)  zusammenfassen. 

Die  Speciesnamen    wären    von    dem    feineren   Bau    des   „Ge- 


*)  Von  nitiskrq  =  das  Fett,  wovon  m/iEAwrhjg  =  fettig,  fettartig. 
2)  Von  (rtpufxßoq  =  ein  gewundenes  Schneckengehäuse,  wovon  ffrpofj.ßiodT,g 
=  von  der  Gestalt  eines  gewundenen  Schncckcngehäuses. 
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häuses"  ungezwungen  herzuleiten.    Ich  lasse  sie  aber,  auch  für  die 
oben  etwas  eingehender  beschriebene  Art,  noch  ausstehen. 

Mikroorganismen  dieser  Klasse  sind  nun  constant  in  den 
Krebsgeschwülsten  vorhanden  und  sind  auch  ausserhalb  des  Körpers 
auf  künstlichem  Nährboden  zu  züchten.  Um  nun  zu  zeigen,  was 
diese  Organismen,  auf  empfängliche  Thiere,  wie  Mäuse,  eingeimpft 
anrichten  können,  habe  ich  Präparate  zweier  Tumoren  von  der 
Mäusehaut  vorgelegt,  die  nur  als  progrediente  und  persistente, 
epitheliale,  atypische  Neubildungen:  als  wahre  Geschwülste  ge- 
deutet werden  können,  und  die  nach  der  Impfung  an  der  Impf- 
stelle gewachsen  sind.  In  den  Geschwülsten  kommen  auch  die 
Mikroorganismen  in  denselben  Formen  vor,  in  denen  sie  in  den 
menschlichen  Carcinomen  anzutreffen  sind.  Dabei  scheint  die  Zeit 
zwischen  der  Impfung  und  dem  Erscheinen  des  Tumors  in  den 
verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden  lang  auszufallen.  Als  Beispiel 
führe  ich  an,  dass  ich  neulich  zwei  subcutan  geimpfte  Thiere  n^h 
8  resp.  6  Monaten  für  andere  Zwecke  getödtet  habe.  An  der 
längst  abgeheilten  und  anscheinend  ganz  gesunden  Impfstelle  fanden 
sich  dennoch  in  der  Tiefe  atypische  Drüsenwucherungen  mit  un- 
zweifelhaften Plasmodienformen  in  den  neugebildeten  Drüsen- 
schläuchen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  TIL 

Die  Abbildungen  sind  mit  Ausnahme  der  Fig.  I — 4,  21,  35  und  56,  die 
einer  anderen  sehr  nahestehenden  Art  entnommen  sind,  nach  Formen  aus  den 
Culturen  derselben  Art  (zumal  desselben  Culturröhrchens),  die  in  Berlin  de- 
monstrirt  wurde,  gezeichnet.  Vcrgrössernng  der  Fig.  8 — 14,  22 — 24,  26—41, 
43  u.  f.  etwa  600;  die  übrigen  Figuren  sind  nach  schwacher  Vergrösserung 
wiedergegeben. 

Fig.  1—7.  Sarkodeformen. 

Fig.  1.  CoUoidverwandelte  Sarkodeformen.  Die  Wellenlinien  bilden  die 
Anlegungsflächen  zweier  Sporophoren. 

Fig.  2,   Plasmodium  mit  vacuolisirtem  Endosark. 

Fig.  3.  Anscheinend  dreischichtige  Sarkodeform.    F.  ==  Fettkagel. 

Fig.  4.  Ein  in  eine  Menge  runder  Colloidkugeln  zerfallendes  kernloses 
Plasmodium. 

Fig.  5.  Plasmodium,  das  in  Endo-  und  Ektoplasma  differenzirt  ist. 
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Fig.  6 — 7.  Sarkodefonnen,  deren  Chromatin  in  kurzen  Schleifen  und 
Kömern  erscheint,  and  die  Mitosen  vortänschen  können.  Achromatische  Struk- 
turen sind  nicht  zu  beobachten.    „Pseudomitosen". 

Fig.  8 — 10.  Pianese-Plimmer'sche  Körperchen  aus  den  Culturen. 

Fig.  11—12.  Involutionsformen  der  Pseudomi tosen. 

Fig.  13 — 18.  Verschiedene  ümwandlungs-  (Involutions-)  Formen  der 
^Pseudogeissel^^,  die  auch  ihre  Entstehung  aus  den  Chromatinschleifen  des 
Kernes  veranschaulichen.  In  Fig.  14  eine  iotracellulär  aufgerollte  Pseudo- 
geissel,  den  Nesselfäden  der  Myxosporidiensporen  entsprechend.  In  den 
Fig.  15—18  ist  die  Pseudogeissel  in  krystallahnliche  starre  Gebilde,  lie  den 
Stacheln  der  Foraminiferen  ähneln,  mehr  oder  weniger  vollständig  verwandelt; 
in  Fig.  18  ist  der  Zellleib  gänzlich  verschwunden  (vergl.  auch  Fig.  56). 

Fig.  19 — 25.  Bilder  zu  der  Schizogonie.  F.  =  Fettkugel,  an  die  sich 
ursprünglich  die  Sarkode  angelehnt  hat. 

Fig.  19  zeigt  die  Anlegung  der  Sporophoren  im  Innern  des  Plasmodiums, 
wie  sie  nach  gelegentlichem  Verschwinden  der  ihre  Struktur  verdeckenden, 
stark  glänzenden,  fettähnlichen  Substanz  zum  Vorschein  kommen.  Die  Schleifen 
sind  lebhaft  beweglich  und  gleiten  anscheinend  um  einander,  weshalb  die  An- 
ordnung der  Schleifen  nicht  sichergestellt  werden  kann. 

Fig.  20.  Ein  Plasmodium  nach  theilweiser  Umwandlung  in  Sporophoren. 

Fig.  21.  Theil  eines  grossen  Pseudoplasmodiums  mit  Sporophoren  die 
in  Längstheilung  begriffen  sind  (bei  b  vergl.  Aim.  Schneider.  Tabl.  Zoolog, 
p.  1,  Taf.  1).  Bei  a  Theilung  der  scheibenförmigen  Zelle  —  Merozoit  —  mit 
hufeisenförmig  gebogenem  Kerne. 

Fig.  22.  Kleine  mehrsporige  Schizogonie  einer  an  einer  Fettkugel  an- 
gelehnten Sarkode,  deren  üebereinstimmung  mit  den  Schizogonien  der  Hämo- 
sporidien  auffallt. 

Fig.  23—24.  Kkeinere  Schizogonien  derselben  Art,  in  mehr  oder  weniger 
vorgeschrittener  Entwickelung.  In  Fig.  24  zwei  der  Fettkugeln  mit  zum  Theil 
angeschmiegten  Sarkodeformen. 

Fig.  25.  Eine  zweigliedrige  Schizogonie. 

Fig.  26.  Zwei  gelegentlich  frei  gewordene  Merozoiten  mit  verschiedenen 
Kernstrukturen. 

Fig.  27 — 28.  Umwandlungen  der  Merozoiten  in  Pansporoblasten,  die  zu 
mehrfachen  Theilungen  leiten.  Bei  K  ein  Zellkern  in  dem  Verb  in  dungs  faden, 
von  dem  sich  ein  zweiter,  nicht  eingezeichneter  Merozoit  abzweigt. 

Fig.  29.  Nackter,  gestielter  Pansporoblast. 

Fig.  30 — 32.  Bemerkenswerthe  Vorgänge  im  Innern  der  Merozoiten,  die 
vielleicht  die  Bedeutung  einer  Geschlechtsreifung  resp.  der  Ausstossung  der 
Richtungskörperchen  haben. 

Fig.  33 — 34.  Von  einer  Membran  umgebene  „encystirte"  Formen. 
Fig.  34  aus  dem  Krebsgewebe  wohlbekannt. 

Fig.  35—37.  Eigenthümliche,  anscheinend  direkte  Theilungsvorgänge 
mit  dem  Erscheinen  concentrischer  Strukturen  verbunden. 

Fig.  38  könnte  als  Tochterzelle  von  Fig.  37  gelten. 
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Fig.  39—40.  Zeliformen,  die  naoh  der  Blaaanilinfarbung  den  Gewebs- 
zellen sehr  ähnlich  sehen. 

Fig.  41.  Eigenthiimlich  stroktruirter  Merozoit  mit  relativ  sehr  gracileii 
Strukturen  im  Innern.    Ich  habe  ihn  als  abgemagerte  Formen  aufgefasst. 

Fig.  42 — 48.  Bilder  von  Rhizopodenformen  und  Pseudogeisselformen. 

Fig.  42.  Grosse,  geschlossene ,  ungefärbte  Rhizopodenform.  Die  blauen 
blasenförmigen  Sporen  treten  undeutlich  im  Stiele  hervor.  Man  beachte  die 
drei  primären  Kammern.  Von  den  secundäxen  Kammern  sind  nur  kurze  in  den 
Lichtungen  zwischen  den  primären  Kammern  ausgespannte  Wände   zu   sehen. 

Fig.  43—44.  Etwas  kleinere,  geschlossene,  gefärbte  Rhizopodenformen,  um 
die  secundären  Kammern  zu  zeigen,  abgebildet.  Die  Form  in  der  Fig.  44  an- 
scheinend beschalt  —  endocellulär  gebildet. 

Fig.  45—46.  Kleine,  unentwickelte  Formen  nach  der  Färbung. 

Fig.  47—48.  Pseudogeisselformen. 

Fig.  47  zeigt  uns  den  noch  in  dem  Zellleibe  gelegenen,  in  Theilung  be- 
griffenen, homogenen  Kern  (bei  k). 

Fig.  48.  Eine  freigewordene  Form,  deren  Aehnlichkeit  mit  den  sog.  Po« 
limitusformen  auffallend  ist.  Bei  a  das  Erscheinen  des  Chromatinfadens  ia 
dem  Tochierkerne.  ß  =  Die  nach  dem  Auflösen  der  Kemmembrane  ent- 
standenen Schleifen.    Bei  b  eine  Pseudogeissel  in  Theilung. 

Fig.  49—65.   Verschiedene  Studien  in  der  Sporenbildung. 

Fig.  49.  Eigenthümlicher  Vorgang,  in  dem  ich  —  mit  oder  ohne  Recht 
—  die  Befruchtung  vermuthet  habe. 

Fig.  50 — 52.  Auf  dem  Objektgläschen  ausgebreitete  Kleinfonnen.  In 
Fig.  50  eine  Knäuelform.  In  den  Fig.  51  und  52  ist  der  Chromat  in  faden  aus- 
getreten, während  der  Zellleib  sehr  dünn  ausgebreitet  als  Haftplatte,  die  ia 
Fig.  51  noch  in  Bildung  begriffen  ist,  dient.  In  der  Vereinigungsstelle  zwisch«i 
dem  Kernfaden  und  der  Haftplatte  ein  winziges,  farbloses  Kömchen.  Ob  ein 
Gentralkörper?  Dasselbe  Körnchen  ist  auch  in  dem  freigewordenen  Kern- 
schlauche  Fig.  59  zu  beobachten. 

Fig.  53-55.  An  Fettsäurenadeln  befestigte  Kleinformen.  Siehe  übrigens 
die  Erklärung  der  vorigen  Figuren.  Bei  x  ein  kleinstes  Gebilde  derselben  Art 
(siehe  den  Text). 

Fig.  56.   Vergl.  die  Erklärung  der  Fig.  13— 18. 

Fig.  57.  Endogene  Theilung  des  Kernschlauches,  einer  „Sporocyste" 
ähnelnd,  die  in  einer  Form  wie  etwa  die  Fig.  52  stattgefunden  hat.  Entspricht 
der  freien  Theilung  des  Gametoblastes  bei  b  Fig.  48. 

Fig.  58.  Theilungsphase,  die  etwa  der  Fig.  57  entspricht,  nur  aber  mehr 
unregelmässig  und  nicht  encystirt  verläuft  (vergL  beispielsweise  einige  Ab- 
bildungen Noeggerath's  (Zur  Struktur  und  Entw.  des  Carcinoms,  Wies- 
baden 1893). 

Fig.  59.   Siehe  die  Erklärung  der  Fig.  51. 

Fig.  60.  Sorusartiges  Gebilde  von  in  einer  durchsichtigen  Masse  einge- 
schlossenen Mikrokokkenähnlichen  Gametocyten  (?).  Auf  dieselbe  Weise  ent- 
standen wie  die  Fig.  57. 
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Fig.  61.  In  eine  Fettkugel  eingedrungene  und  vegetirende  Kleinformen, 
deren  Aohnlichkeit  mit  den  Kernkörpercben  der  Krebszellen  einem  Jeden  in  die 
Augen  fallen  wird. 

Fig.  62.  Stark  färb  bare,  kleine  runde  Formen  ?on  Organismen  unbe- 
kannter Bedeutung. 

Fig.  63—65.  Die  Sporen  der  Organismen  in  verschiedener  Ausbildung. 
Bei  X  ein  nicht  selten  vorkommender  Einschluss  in  den  Sporen,  der  Hantelform 
zeigt  und  der  augenscheinlich  ganz  der  Sporenform,  die  ich  in  „Fortschritte  der 
Medicin,  1890"  abgebildet  habe,  entspricht. 

Fig.  65.  Die  voll  entwickelten,  scharf  zugespitzten,  spindelförmigen 
Sporen,  in  denen  wir  aussen  kleine  gefärbte  Pünktchen  wahrnehmen  können. 
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A.  Namen -Register. 


In  nachstehenden  beiden  Registern  bedeuten  die  fetten  Ziffern  92,  93  etc. 
bis  Ol  den  21.  bis  30.,  in  den  entsprechenden  Jahren  gehaltenen  Gongress,  die 
römischen  Ziffern  I.  und  II.  die  beiden  Abtheilungen  der  Verbandlungen 
eines  jeden  Jahres  und  die  arabischen  Zahlen  die  Seitenzahlen  in  diesen. 


Ahrens  (Ulm)  Ol.  I.  199,  II.  327. 
Albers  (Berlin)  94.  I.  102,  IL  75. 
Albers-Schönberg  (Hamburg)   Ol. 

1.  14. 
Aisberg  (Hamburg)  92.  I.  44,  IL  96. 
V.  Angerer  (München)  96.  I.  16,  IL 

224.  —  00.  I.  97,  IL  475. 
Anschütz  (Breslau)  00.  L  72,  IL  558. 
Arendt  (Kattowitz)  93.  L  136. 


ähr  (Hannover)  00.  L  211,  IL  191. 
V.  Bardeleben   (Berlin)  94.   I.   102, 

IL  63.  —  95.  I.  87,  103,  IL  218. 
V.  Bardenheuer  (Köln)  92.  L  68.  IL 

123.  —  94.  L  85.  —  96.  I.  84,  IL 

295.  —  97.  L  131. 
Bark  er  (London)  99.  L  20,  IL  557. 
Barth  (Danzig)  98.  L  140,  II.  471.  — 

00.  L  65.  —  Ol.  L  51. 

Barth  (Marburg)  92.  L  44,    IL  254. 

—  93.  I.  73,  127,  TL  234,  243.  — 

94.  L  127,  II.  201.  —  96.  L  31. 
Baum  gär  tn  er  (Baden-Baden)  96.  I. 

52. 
Y.  Baumgarten  (Tübingen)  Ol.  L  76, 

IL  62. 
Ben  da  (Berlin)  99.  L  48. 
Bennecke  (Berlin)  97.  L  147. 
V.  Bergmann,  E.  (Berlin)  93.  I.   6, 

IL  218.  —  94.  L  101.  —  95.  I.  6, 

IL  1.  —  96.  L  1.  —  00.  L  97. 
Y.  Bergmann  (Riga)  94.  I.  82. 
Bessel  Hagen  (Charlottenburg)  00, 

L  81,  82,  177,  IL  683,  696,  714.  — 

01.  I.  100,  IL  733. 

Bier  (Kiel)  92.  L  91.  —  93.  L  27,  IL 
1.  —  94.  I.  122,  IL  94.  —  00.  1. 
42.  —  Ol.  L  101,  IL  171. 


Blumberg  (Göttingen)  00.  L  189.  — 

Ol.  L  63. 
Bogdanik  (Biala)  94.  L  167,  IL  487. 

96.  L  76,  IL  325. 
Borchardt  (Berlin)  99.  L  120,  156, 

IL  596. 
Borchardt  (Posen)  Ol.  L  159,  IL  319. 
Borck  (Rostock)  93.  L  107,  132,  IL 

188,  194. 
Braatz  (Königsberg)  96.  L  39,  IL  300. 

—  99.  L  104.  —  00.  L  12. 

V.  Bramann   (Halle)    92.   L    30,    IL 
519.  —  93.  L  99,  108,  114,  IL  310. 

—  98.  L  109,  116.  —  00.  L  155. 
Braun  (Altena)  99.  L  136,  IL  217. 
Braun  (Göttingen)  96.  I.  99,  IL  372. 

—  97.  L  129,  IL  52.  —  99.  I.  71, 
IL  94.  —  00.  L  156.  —  Ol.  I.  102, 
IL  534. 

Braun    (Königsberg)    92.    L    36,    61, 

105,  IL  439,  504. 
Braun  (Leipzig)  96.  L  109,    IL   399. 

98.  L  33,  IL  116.  —  Ol.  L  101,  IL 

136. 
Brentano  (Berlin)  00.  L  81,  IL  390. 
Brunn  er,  Conrad  (Zürich)  93.  1.  89. 
y.  Bruns  (Tübingen)  92.  L  14,  IL  1. 

—  94.  L  13,  IL  1.  —  96.  I.  14,  IL 
30.  —  98.  1.  138,  IL  317.  —  Ol. 
I.  23,  76,  IL  57.  128. 

V.  Büngner  (Hanau)  99.    L    53,    99, 

IL  579. 
y.  Büngner  (Marburg)  92.  L  115,  IL 

171.  —  95.  L  158,  IL  538.   —  96. 

L  100,  IL  464.    —    97.  I.  141,   IL 

Bunge  (Königsiserg)  99.  I.  59.  —  00. 
I.  42,  209,  IL  705.    —   Ol.   I.  163. 
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Cahen  (Köln)  99.  I.  154. 

Casper  (Berlin)  95.  I.  85.  —  Ol.  1. 

12,  II.  360. 
Cramer,  K.  (Köln)  94.  I.  85,  IL  265. 

—  95.  I.  16,  18,  134.  —  96.  I.  101, 
II.  260. 

Gramer  (Wiesbaden)    92.    I.    69,    II. 

233.  —  Ol.  I.  163,  II.  515. 
Crede  (Dresden)  94.  I.  121,  II.   244. 

—  96.  I.  19.  II.  216.  —  00.  I.  102. 
IL  253. 

Czerny  (Heidelberg)  93.  I.  34.  — 
95.  L  104,  134,  II.  211.  —  96.  I. 
94.  —  00.  L  8,  IL  1.  —  Ol.  I.  1. 

r>öderlein  (Tübingen)  98.  L  10.  — 
01.  I.  102. 

Dolega  (Leipzig)  96.   I.   61,    IL  249. 

Doyen  (Paris)  98.  L  40,  IL  200. 

Doven  (Reims)  95.  L  57,  L  161. 

Dreser  (Bonn)  95.  L  143. 

Dührssen  (Berlin)  9D.  1.  16,  157.— 
98.  I.  162,  IL  465.  —  99.  I.  106, 
IL  608.  —  Ol.  I.  58.  102,   IL  232. 


Khrbardt  (Königsberg)  Ol.  I.   126. 

Eigenbrodt  (Bonn)  94.  L  137. 

V.  Kiselsberg  (Wien,  Utrecht,  Königs- 
berg) 93,  L  82,  IL  255.  —  «4.  I. 
168,  IL  224.-^-  95.  l.  10,  54,  IL 
583,  657.  —  97.  I.  94,  IL  278.  -- 
99.  L  54,  120,  128,  177,  IL  512, 
524.  —  00.  I.  42,  137,  IL  493,  509. 

—  01.  I.  160,  IL  399. 
Knderlen  (Marburg)  97.   L    144,    IL 

434.  —  00.  I.  7L 
V.  Ksmarch  (Kiel)  95.  L  97,  IL  298. 

-  96.  L  14,  IL  1. 
Ewald  (Berlin;  9u.  L  106,  IL  68.5. 

V.  X^'cdoroff,    (Mo.skau)  98.    L    HS, 

140,  IL  438,  442. 
Keilchenfeld  (Berlin)  99.  L  172. 
Fischer  (Berlin)  Ol.  I.  9. 
Fischer,    Fritz    (Strassburg)    95.   I. 

60,  II,  229.  —  97.  L  155,    IL  196. 
Fraenkel,    Alexander    (Wien)    95. 

L   10,  IL  85.  —  Ol.  I.  23,  IL  468. 
Frank  (Berlin)  97.  L  118. 
Kranke  (Braunschweig)  97.  I.  26,  109. 

—  98.  I.  10.5,  152.  IL  306,  478.  — 
99.  L  68,  172,  IL  123,  490.  —  Ol. 
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Thiem  (Cottbus)   92.  I.  49.  — 

I.  39.  —  97.  I.  65. 
Thilo  (Riga)  99.  I.  180. 
Tietae  (Breslau)  »2;L80,  11.447.— 

00.  I.  186. 
Tillmanns  (Leipzig)  94.  178.  —  95. 

T    87    II    188 
Tirroann  (Greifswald)  98.  I.  189,  IL 

328.  —  »9.  I.  25,  IL  273.  —  tL  I. 

102,  IL  106. 
V.  Török  (Wien)  93.  L  102. 
Treodelenburg  (Leipzig,  Bonn)  92. 

L  50.  —  95.  1.  132.    —    99.  I.  25, 

IL  455. 

XJrban  (Leipzig)  92.  L  110,  IL  211. 

Voll  brecht  (Breslau)  00.  L  189,  IL 

212. 
Vulpius  (Heidelberg)  98.  L  64,  151, 

IL  233.    —    99.  I.  153.   —   00.  I. 

211. 

IVachsmann  (Berlin)  99.  L  118. 
Wagner  (Königshütte)  94.  I.  155. 
Walzberg  (Minden)  98.  L  89. 
Wehr    (Lemberg)    99.  L  57,    IL  635, 

640. 
Werkmeister  (Zittau)  Ol.  L  137. 


Wilms  (Leipzig)   9S.  L  159, 

99.  I.  130.    —   00.  L  183. 

I.  55. 
WöUler  (Prag)  96.  L  124.  - 

95,  IL  96.  —  98.  I.  58,  IL 
Wörner,  (Gmünd)  99.  L  156, 

202. 
Wohlgemuth  (Berlin)  93.  L 

94.  I.  180  —  00.  L  216,  IL 

Ol.  L  101,  IL  483. 
Wollf,  Julius  (Berlin)  92.  L 

483.  —  93.  L  28,  HO,  121. 

L  139,  181,  IL  461.  —  Ol. 

163,  IL  671,  687. 
Wolff,  Oskar   (Köln)    96.  L 

275. 
Wossidlo  (Berlin)  00.  I.  89. 
Wul Istein  (Halle)  98.  L  64. 


163.  — 

-  Ol. 

-  9«.  I. 

210. 
IL  197, 

139.  — 
375.— 

95,  IL 
f4^ 

L  16U 
83,    IL 


IL  220. 


Zabludowski   (Berlin)    §0.   L  219, 

IL  177. 
Zell  er  (Berlin)  94.  L  123. 
Ziegler   (München)   96.    L    100,    11. 

133. 
Ziemsscn  (Wiesbaden)  91.  I.  74. 
Zoege  V.  Man  teuf  fei    (Dorpat)    95. 

L  167.  —  96.  I.  43.   —   98.  L  95. 

IL  546. 
Zondek  (Berlin)    99.  l.  143,  IL  44^. 
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B.  Sach- Register. 


Abdomen  s.  Bauchhöhle. 

Abscess,  Fall  von  geheiltem  Gehirn- 
A.  92.  I.  114.  —  Durchbruch  kalter 
(tuberculöser)  A.  der  Thoraxwandung 
in  die  Lungen  resp.  Bronchien  93. 
L  114,  IL  128.  —  Leber-  und  Lun- 
gen-A.  mit  Protozoen  94.  L  151, 
IL  213.  —  Perirenale  Eiterung  aus 
pyämisch  -  metastatischen  Nieren -A. 
99.  I.  140.  —  Topographie  des  re- 
tropharyngealen  Drüsen  -  A.  00.  I. 
219,  IL  239. 

Addison'sche  Krankheit:  Atypi- 
scher Fall  von  A.-K.  durch  Exstir- 
patiorj  einer  tuberculösen  Niere  be- 
handelt 97.  L  155. 

Adenom,  (irosses  stenosircndes  A.  des 
Magens  97.  I.  26. 

Aethermaske,  Neue  Ae.  99.  I.  164. 

After,  Künstlicher,  Schluss  des  pro- 
visorisch angelegten  nach  Verheil ung 
der  syphilitischen  Mastdarm  verschwä- 
rung   und    -Verengerung    92.  1.  49. 

—  Enteroplastischer  Schluss  des 
künstlichen  A.  00.  L  173. 

Aktinomvkose,  Zur  Prognose  ders. 
92.  I.  45,  IL  241. 

Amputationen,  14  A.  des  Ober- 
schenkels nach  Gritti  92.  1.  55, 
60.  —  Plastische  Bildung  tragfähi- 
ger Stümpfe  nach  tiefen  Unter- 
schenkel-A.  93.  L  27,  IL  1.  —  Zur 
Technik  der  A.  grosser  Gliedmassen 
94.  I.  121,  IL  244.  —  Tragfähige 
A. -Stümpfe  im  Bereich  der  Diaphv- 
sen  95.  L  37,  IL  34.  —  A.-Neu- 
rosen  00.  I.  209.  —  Demonstration 
der  Bicr's'^hen  A. -Methode  00.  I. 
42.  —  Tragfähige  A. -Stümpfe  00. 
L  44,  IL  358.  —  Verbesserte  Technik 
der  Mastdarm-A.  00.  L  13,  IL  514. 

—  Osteoplastische  Fuss-A.  Ol.  I. 
14.3.  —  Zur  Tragfähigkeit  der  A.- 
Stürapfe  der  Diaphyse  Ol.  I.  163. 


Anaesthesie,  Lokale  A.  grösserer 
Gelenke  98.  L  33.  —  Erfahrungen 
über  lokale  A.  an  der  Breslauer 
Klinik  98.  L  35,  IL  155.  —  Weitere 
Mittheilungen  -über  Bückenmarks- A. 
Ol.  L  101,  IL  171. 

Analgesie,  Lokale  A.  bei  Operatio- 
nen »8.  1.  33,  IL  103. 

Aneurysma,  Fall  von  A.  der  Ano- 
nyma  92. 1.  52.  —  Totalexstirpation 
eines  Popliteal-A.  02.  L  97,  IL  188. 
■ —  A.  arterio-venosum  ossificans  der 
A.  femoralis  profunda  95.  L  167.  — 
A.-Präparate  m.  I.  156. 

Angio-Endothelioma,  Pulsirendes 
des  Fusses  95.  L  134,  IL  427. 

Angiom,  Ueber  A.  im  Knochenmark 
U9.  L  120.  —  Heissluftbehandlung 
von  A.  00.  I.  54.  —  Multiple  A. 
der  Fusssohle  Ol.  L  189. 

Angiosarkome,  Multiple  A. 99.1. 118. 

Ankylose,  Ueber  Kiefer- A.  94.  L  89, 
IL  504. 

Anomalien,  Seltene  A.  der  oberen 
Extremitäten  bei  fünf  Gliedern  der- 
selben   Familie  95.  L  157,  IL  171. 

An tis optica,  Silber  als  A.  in  chi- 
rurgischer und  bacteriologischer  Be- 
ziehung 96.  L  19,  IL  126.  —  .lodo- 
formin  96.  I.  19. 

Apparate,  Verbesserter  A.  zur  Be- 
handlung schwerer  Scoliosen  93.  I. 
ßG,  IL  307.  —  A.  zur  Behandlung 
von   Gelenkcontracturen    93.    I.  73. 

—  Orthopädische  A.    94.    I.  94,  IL 
327.  —  95.  L  170. 

Appendicitis  larvata,  99.  I.  106, 
IL  685.  —  Indicationen  zur  chirur- 
gischen Behandlung  der  A.  90.  I. 
106,  IL  468.  —  Pyelitis  bei  A. 
chronica  99.  L  106,  IL  693.  — 
Ueber  die  chirurgische  Behandlung 
der  acuten  A.  Ol.    L  202,    IL  659. 

—  Zur  Frühresection  bei  acuter  A. 
Ol.  L  204. 

Arm,  Fall  von  Resection  des  ganzen 
Oberarm-Knochens  Ol.  I.  180. 
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ArtericD,  Totalexstirpation  eines  An- 
eurysma der  A.  poplitea  92.  I.  97, 
II.  188. 

Arthritis,  Pathogenese  der  arthriti- 
schen Muskelatrophien  02.  1.  93.  — 
Forcirte  Wärmebehandlung  bei  Ar. 
gonorrhoica  98.  I.  159. 

Arthrolyse  und  Resection  des  Ellen- 
bogengelenks Ol.  I.  161,  II.  671. 

Asepsis,  Zur  aseptischen  Wundbe- 
behandlung 02.  I.  69,  II.  76.  —  A. 
und  künstliche  Blutleere  03.  I.  90. 
—  Jüngste  Bestrebungen  zur  Ver- 
besserung der  aseptischen  Wund- 
behandlung OS.  1.8,  II.  1.  —  üeber 
das  Misslingen  der  A.  08.  I.  8,  II. 
88.  —  Aseptische  Behandlung  frischer 
offener  Verletzungen  08.  I.  27,  II.  46. 

Augen -Plastik  bei  Facialislähmungen 
02.  I.  142.  —  Operationsverfahren 
bei  Ectropien  der  A.-Lider  98.  I.  144, 
II.  426. 

Ausgüsse,  natürliche  und  künstliche 
A.  von  Hohlorganen  94.  I.  151,  II. 
511. 


Bacterien,  Heil  versuche  mit  Bac- 
teriengiften  bei  inoperablen  bös- 
artigen Neubildungen  95.  I.  92,  II. 
312.  —  Klinische  Beobachtungen  bei 
der  Bacteriotherapie  bösartiger  Ge- 
schwülste 06.  I.  21,  II.  229.  —  Re- 
sorption der  B.  bei  localer  Infection 
07.  I.  154,  11.  288.  —  Bacteriolo- 
gische  Untersuchungen  über  Opera- 
tionshandschuhe 08.  I.  10.  —  B.- 
Resorption frischer  Wunden  98.  I.  27. 

—  B.  und  Wundsecret  bei  Heilungen 
per  primam  08.  I.  80,  II.  80.  —  Be- 
deutung der  Luftkeime  und  der  bac- 
teriellen  Resorption  für  die  Wund- 
behandlung 00.  I.  27,  II.  335.  — 
Ueber  Noma  und  ihre  Erreger  00.  I. 
28,  II.  63.  —  Bactericide  Wirkung 
der  Stauungshyperämie  00.  I.  154, 
II.  661. 

Basedow'sche  Krankheit,  chirurgische 
Behandlung  ders.  96.  I.  21. 

Bauchfellentzündung  s.  Perito- 
nitis. 

Bauchhöhle,  Behand lung der  Schuss- 
verlctzungen  des  Abdomen  93.  I.  99. 

—  Fälle  von  penetrirenden  Bauch- 
schusswunden 98.  I.  56.  —  Bei  der 
Laparotomie  in  der  B.  vergessene 
Fremdkörper  99.  1.92. —  Ueber  Ope- 


rationen wegen  Unterleibscontusionen 

00.  L  97,  II.  415.  —  Teratoide  Ge- 
schwülste in  der  B.  und  deren  Ope- 
ration 00.  1.  187,  II.  272. 

Bauchspeicheldrüse  s.  Pankreas. 

Becken,  Resectionen  am  B. -Ringe 
94.  L  85,  II.  265.  —  Exstirpation 
eines  grossen  B.-Enchondroms  00. 
L  183. 

Beckenorgane,  gleichzeitige  Erkran- 
kung des  Wurmfortsatzes  und  der 
weiblichen  B.  99.  L  106,  II.  608. 

Beckenstütze,    neue  B.  99.  L  160. 

Bewegungstherapie,  früh  zeitige  Be- 
wegung  gebrochener  Glieder,  bes.  der 
unteren  Extremität  «4.  L  102,  II. 
63.  —  95.  I.  87.  103,  II.  218.  - 
Gehverbände  bei  Fracturen  94. 1. 102, 
103,  IL  70,  75. 

Bier 'sehe  Methode,  nach  der  B.  M. 
Amputirte  00.  I.  42. 

Bildhauermeissel,     Verwendung 
dess.    bei  Operationen    an  Knochen 
und  Gelenken,  besonders  bei  tuber- 
culösen  Affeetionen  92.  I.  107. 

Blase   s.  Harnblase. 

Blasen  stein  s.  Harnblase. 

Blepharoplastik,  Fall  von  B.  99, 
L  132. 

Blinddarm,  Pathologie  der  Bl.- 
Gegend  98.  I.  97.  —  Behandlung 
der  Bl.-Erkrankung1)9.L  106, 11.709. 

Blutergelenke,  lieber  Bl.  und  ihre 
Behandlung  99.  L  61,  IL  359. 

Blutleere,  Asepsis  und  künstliche 
Bl.  93.  I.  90.  —  Die  Erfolge  der 
künstlichen  Bl.  96.  I.  14,  IL  1. 

Blutserum,  Verwendung  dess.  in  der 
Chirurgie  94.  I.  149. 

Blutstillung  ohne  Ligatur  00.  I. 
216. 

Blutungen,  temporäre  Meisseltrepa- 
nation  wegen  Bl.  nach  Basisfractur 
93.  I.  54.  —  Anwendung  des 
Dampfes  bei  Gebärmutter-Bl.  98.  I. 
162,  IL  465.  —  Ueber  Magen-  und 
Duodenal-Bl.  nach  Operationen    99. 

1.  54,  IL  524. 
Brandherde,    Ueber    multipel    auf- 
tretende Br.  der  Haut  92.  I.  65. 

Brustkorb,  Neue  Methode  der  B. -Er- 
öffnung 99.  I.  57.  IL  635. 

Calcaueus,    Typische  Frac tura  cal - 

canei  dextri  9a.  I.  102. 
Calot'sches  Redressement,  das  C.  R. 
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bei  der  tubercu lösen  Spondylitis  08. 

I.  62,  II.  236.  ~  Totale  Lordosirung 
durch  horizontale  Suspension  08.  1. 
62.  —  Zur  Technik  dess.  und  des 
Verbandes  der  gibbösen  Wirbelsäule 
98. 1.  64,  II.  233.  —  Anatomische 
Veränderungen  nach  C.  R.  08. 1.  64, 

II.  230.  —  Zur  Modification  dess.  08. 
I.  65,  IL  242. 

Canüle.  Neue  Trachealnachbehand- 
luQgs-C.  02.  L  115,  IL  171.  —  Neue 
C.  für  Tracheotomie  03.  I.  139.  — 
Demonstration  einer  Tracheal-C.  04. 
L  180,  183. 

Carbol säure,  Toxicität  der  reinen  C. 
Ol.  L  60,  IL  128. 

Carcinom,  Fall  von  branchiogeuem 
C.  04.  I.  137.  —  Zur  spontanen  Heil- 
barkeit des  Krebses  04.  I.  171.  — 
Exstirpation  eines  C.  des  Coecums 
mit  Invagination  05. 1.  47.  —  Aus- 
schaltung des  nichtoperablen  Pylorus- 
C.  05.  L  54,  IL  657.  —  Zur  Aetio- 
logie  und  Histogenese  des  C.  05.  I. 
87,  IL  183.  —  Gelungene  C.-Ueber- 
tragung  beim  Hunde  05.  I.  87.  — 
Dünndarm-C,  wahrscheinlich  nach 
Darmactinomykose  06.  I.  105.  — 
Vielfache  carcinomatöse  Darmstric- 
turen  07.  T.  32.  —  Dauerheilungen 
nach  Kehlkopfexstirpationen  wegen 
C.  07.  L  102,  IL  179.  -  üeber  Pha- 
rynx-C.  und  Pharynxexstirpation  07. 
I.  105.  —  Vorbereitungswege  des 
Zungen-C.  07.  L  120.  —  Zur  Opera- 
tionstechnik beim  Magen-C.  08. 1. 39, 
IL  252.  —  Prognose  der  Darmresec- 
tion  wegen  C.  08. 1. 109.  —  Zur  Ope- 
ration   des  Mastdarm-C.  08.  I.  116. 

—  Krebs  der  Gallenblase  08.L126. 

—  Geheilter  Fall  von  Gesichts-C. 
08.  I.  144,  IL  426.  —  Verbreitung 
und  Prognose  des  Penis-C.  00.  I. 
121,  IL  118.  —  Zur  Verbreitung 
des  Magen-C.  00.  L  121,  IL  112.  — 
Primäres  C.  des  Ductus  choledochus 
00.  I.  153.  —  Behandlung  inope- 
rabler C.  00.  L  8,  IL  1.  —  Mast- 
darm-C. und  Resultate  ihrer  opera- 
tiven Behandlung  00.    L  13,  IL  23. 

—  Sacrale  Mastdarmoperationen 
wegen  C.  00.  I.  14.  —  Bei  C.  auf- 
tretende Schrumpfung  des  Mast- 
darms 00.  I.  31,  IL  54.  —  Dauer- 
heilung von  Mastdarm-C.  00. 1.  186. 

—  Operative  Behandlung  des  Uterus- 
C.  Ol.  I.  102,  IL  210.  —    Paravagi- 


nale Methode  der  Exstirpatio  uteri 
und  ihre  Enderfolge  beim  Uterus-C. 
Ol.  I.  102,  IL  219.  —  Aufbau, 
Wachsthum  und  Uistogenese  der 
Haut-C.  Ol.  L  117.  —  üeber  die 
Entstehung  des  C,  besonders  im 
Ovarium  Ol.  L  124.  —  Fall  von 
multiplen  C.  Ol.  L  130.  —  üeber 
Krebsparasiten  Ol.  L  170,  IL  751.  — 
üeber  Exstirpation  der  krebsigen 
Bauchspeicheldrüse  Ol.  I.  197,  IL 
265. 

Catgut,  Zur  Frage  der  C- Eiterung 
05.  I.  140,  IL  18.  --  üeber  C.-Steri- 
lisation  06.  I.  112. 

Catheterismus,  C.  der  üreteren  05. 
1.85. 

Cholecystotomie,  Zur  Technik  ders. 
08.  L  124. 

Choledochotomie,  Fall  von  Ch. 
wegen  Gallensteine  03.  I.  70.  — 
üeber  Ch.  08.  I.  126. 

Chondromatose  des  Kniegelenks  00. 
I.  46,  II  332. 

Cocain,  C.  zur  Herabsetzung  der 
Narcotisirungsgefahren  05.  I.  152.  — 
üeber  Entgiftung  des  C.  im  thieri- 
schen  Körper  Ol.  L  131,  IL  644. 

Coecum,  Exstirpation  eines  C.-Car- 
einoms  mit  Invagination  05.  I.  47. 
—  Axendrehung  dess.  08.  I.  95,  IL 
546. 

Colik,  Verwachsungen  und  Netz- 
stränge im  Leib  als  Ursache  an- 
dauernder schwerer  Coliken  02.  I. 
133,  IL  374. 

Colon,  Präparat  von  Axendrehung 
des  Ueum  und  C.  00.  I.  55.  —  Re- 
section  des  C.  descendens  und  Ein- 
nähung des  C.  transversum  in  den 
Sphincter  ani  00.  I.  57,  IL  432.  — 
üeber  Schrumpfung  des  C.  00.1.31, 
IL  54. 

Coxa  vara,  üeber  C.  v.  nach  Rönt- 
genaufnahmen S)7.  I.  56.  —  üeber 
Coxa  valga  traumatica  07.  I.  65.  — 
Traumatische  Lösung  der  Kopfepi- 
physe  des  Femur  und  ihr  Verhält- 
niss  zur  C.  v.  08.  I.  152,  IL  510. 
Ursache  und  Behandlung  der  C.  v. 
adolescentium  00.  I.  53,  IL  381. — 
Nicht  operirter  und  operirter  Fall 
von  C.  V.  00.  I.  59,  IL  624.  —  Zur 
Lehre  von  der  C.  v.  00.  I.  211,  IL 
191.  —  Zur  Lehre  von  der  C.  valga 
Ol.L  190. 

Coxitis,    Extensionsschicne    zur  am- 
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bulauteu  Behaiidlung  der  C.  04.  I. 
■  103.  —  Demonstration  von  geheilten 
C.-Fällen  »5.  I.  81,  II.  877. 

Craniektomie,  C.  bei  Mikrocepbalie 
•4.  I.  178. 

Craniotomie,  Die  Probe-C. 08.1.  UO, 
II  442. 

Cystadenom,  Excisionspräparat  von 
C.  00. 1.  183. 

Cysten,  üeber  nicht  parasitäre  Leber- 
C.  03. 1.  6.  —  Zur  Diagnose  der 
solitären  Knochen-C.  Jl3.  I.  44,  II. 
198.  —  C.  des  Ductus  thvreoglossus 
04.  I.  178,  II.  295.  —  O'perativ  be- 
handelte Hirn-C.  »5.  I.  6,  II.  639.  — 
Retroperitoneale  Lvmpb-C.  05.  I. 
133,  II.  396.  —  Ueber  Mescnterial- 
C.  08.  I.  98.  —  C.-Niere  09.1.  140. 
—  Zur  operativen  Behandlung  der 
Pankreas-C.  00.  I.  82,  II.  683.  — 
Angeborene  C.  der  Darmwand  als 
Ursache  der  Invagination  00. 1. 105, 
II.  587. 

Cystinsteiue  00.  I.  142. 


r>. 


Darm,  D.-Perforation  von  Gallen- 
steinen 00.  I.  55,  II.  724.  —  D.- 
Verstopfung durch  Mullcompresse 
99.  I.  55,  II.  715.  —  Secretion  aus- 
geschalteter   D.-Partien   90.  I.  128. 

—  D. -Ausschaltungen  beim  Volvulus 
00.  I.  97.  —  Angeborene  Cyste  der 
Darmwand  als  Ursache  der  D.-In- 
vagination  00.  I.  105,  II.  537.  —  D.- 
Verschlingung  nach  Gastroenterosto- 
mie 00. 1.  140.  II.  620. 

Darmanastomose,  Gastroenterosto- 
mie mit  gleichzeitiger  D.  02.  I.  61, 
II.  504.  —  D.  als  Ersatz  der  circu- 
lären  Darmnaht  02.  I.  105,  II.  504. 

Darmbein,  Resection  dess.  wegen 
acuter  Osteomyelitis  04.  I.  82. 

Darmdivertikel,  das  erworbene  D. 
00.  I.  55,  IL  480. 

Darmeinklemmung,  Seltene  Form 
der  D.  im  Leistenbruch  04.  I.  162, 
IL  259. 

D arm i n Vagi n a t i 0 n ,  Darmresectiou 
wegen  Invagination  93. 1.  77,  IL  121. 

—  Zur  Behandlung  der  D.  95.  I.  60, 
IL  433.  —  Invaginatio  ilei  durch 
Meckersches  Divertikel  08.  I.  93.  — 
Angeborene  Cvste  der  Darmwand  als 
Ursache  der  D.  00.  L  105,   IL  537. 


Darmkaual,     die     Operationen     am 

Magen  und  D.  06.  L  15,  IL  96. 
Darmknöpfe,  über  D.  08.  1.53,  II. 

210.  —  Resorbirbare  D.  09.  I.  167, 

IL  535. 
Darmnaht,    Ersatz  ders.    durch  den 

Murphy-Knopf  06.  I.  94,  99,  IL  145. 

—  Nadel halter,  Nahtträger,  Darm- 
klemme 08.  L  101. 

Darmstenose,  D.  durch  eingestülptes 
Divertikel  dos  Dünndarmes  07.  1.  32. 

—  D.  durch  1  Perforation  falscher 
Divertikel  98.  L  98. 

Darmstrictur,  Vielfache  carcinoma- 
töse  D.  07.  I.  32. 

Darmresection,  D.  wegen  Invagi- 
nation 93.  L  77,  IL  121.  —  Ausee- 
dehnte  D.  wegen  Darmtuberkulose 
«4.  L  159,  IL  359.  —  neue  MethiKle 
zur  Resection  des  Pvlonis  und  des 
Darms  08.  I.  40,  11.  200.  —  Fall 
von  5  D.  wegen  Schussverletzung  08. 
I.  56,  IL  406.  —  Prognose  der  D. 
wegen  Carcinom  08.  I.  109.  —  Pri- 
märe und  secundäre  D.  bei  gangrä- 
nösen Hernien  98.  I.  116.  —  Darm- 
ausschaltungen beim  Volvulus  00. 
I.  97.  —  Behandlung  einzelner  For- 
men von  D.  00.  I.  157. 

Darm  verschluss,  zur  Pathologie  u. 
Therapie  des  acuten  D.  AT.  1.  31, 
IL  117.  —  Angeborener  Verschluss 
des  Dünndarms  und  seine  Behand- 
lung 08.  I.  105,  IL  306.  -  s.  a. 
Ileus.  —  Ueber  nahtlosen  D.  Ol.  I. 
201. 

Deformitäten,  angeborene  D.  im 
Röntgenbild  00.  I.  47. 

Dermoid,  durch  Resection  des  Rec- 
tums  entferntes  D.  des  Ovariums  08. 
1.  162.  —  Die  Dermoide  und  Misch- 
geschwülste des  Hodens  08.  I.  163. 

Dosinfection,  D.  septisch  inficirter 
Wunden  03. 1. 1 11.  —  D.  von  frischen 
Wunden  04.  I.  133.  —  Möglichkeit 
der  Haut-D.  des  zu  Operirenden  96. 
I,  21,  IL  162.  —  Prüfung  der  Haut- 
D.  nach  der  antiseptischen  Methode 
06.  I.  21,  IL  422.  —  Untersuchungen 
zur  Hautsterilität  00.  I.  27,  IL  302. 

—  Experimentelles  über  Hände -D. 
00.  I.  189,  IL  121.  —  Fester  Seifen- 
spiritus zur  Haut-  und  Ilände-D.  60. 
L  189.  IL  212.  —  Anwendung  reiner 
Carbolsäure  hei  septischen  Wund- 
processen  Ol.  I.  23,  60,  IL  128.  — 
Quecksilberaethyldiamin     in     fester 
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Form  zur  Desinfection  für  Hände  u. 
Haut  Ol.  I.  63,  U.  550. 

Diaphyse,  zur  Tragfähigkeit  der  Am- 
putationsstümpfe  der  D.  Ol.  I.  163. 

Dickdarm,  Schrumpfung  des  Mast- 
darms und  Exstirpation  pelviner  D.- 
Abschnitte 00.  1.  31,  IL  54.  — 
Operative  Behandlung  maligner  D.- 

'     Tumoren  00.  L  31,  IL  61. 

Diphtherie,  Resultate  derD.-Behand- 
lung  mit  Serum  V8.  I.  105. 

Ductus  choledochus,  primäres  C. 
des  D.  c.  9».  I.  153. 

Ductus  cysticus,  Entfernung  eines 
eingeklemmton  Gallensteins  aus  dem 
D.  c.  durch  Incision  M,  I.  151,  IL 
307.  —  Exstirpation  des  D.  c.  wegen 
Carcinom  98.  I.  131. 

Ductus  stenonianus,  Fisteln  dess. 
96.  L  81. 

Ductus  thyreoglossus,  Cyste  dess. 
94.  I.  178,  IL  295. 

Dünndarm,  D.-Carcinom  wahrschein- 
lich nach  Darmaktinomykose  96.  I. 
105.  —  Darmstenose  durch  ein  ein- 
gestülptes Divertikel  des  D.  97.  1. 82. 
—  Angeborener  Verschluss  des  D. 
und  seine  Behandlung.  98.  L  105, 
IL  806. 

Duodenum,  Kalkmetastasen  in  der 
Lunge  und  den  Nieren  bei  Erkran- 
kungen des  D.  97.  I.  154.  — Ueber 
Magen-  und  D.-Blutungen  nach  Ope- 
rationen 99.  I.  54,  n.  524.  —  Zwei- 
zeitige Gastroenterostomie  wegen 
Stenose  des  unteren  D.  99.  I.  69, 
IL  90. 


Echinokokken,  auf  Thiere  verimpftc 

E.  99.  I.  177,  IL  270. 
Ectropien,    Operationsverfahren    bei 

E.  der  Augenlider   und    der  Lippen 

98.  I.  142,  144,  IL  426. 
Eczem,    das  E.   der  Chirurgen  94.  I. 

143. 
Eiterkrankheiteil,      Fortpflanzung 

ders.  94.  I.  136,  IL  287. 
Elektrischer    Anschlussapparat 

für  chirurgische  Zwecke  IMI.  1.  58. 
Elektroskop,    Untersuchungs-    und 

Operations-E.  für  Rectum,  Vagina  u. 

Blase  97.  I.  159. 
Ellenbogengelenk,  zur  Behandlung 

des  Schlottergelenks  im  E.  95. 1. 18. 

—  Zur  operativen  Behandlung   ver- 


alteter   E.-Luxationen    99.     I.    59. 

—  Arthrolyse  und  Resection  des  E. 
Ol.  L  161,  IL  671. 

Emphysem,  Behandlung  des  nach 
Lungenverletzung  auftretenden  all- 
gemeinen Körperemphysems  93.  L 
114. 

Empyem,  Fall  von  92.  L  29,  IL  176. 

—  Zur  E.-Behandlung  98.  I.  71.  — 
Zur  Behandlung  alter  E.  mittelst 
Thorakoplastik  99.  I.  133,   IL  427. 

Encephalitis  des  Schläfelappens  nach 
Otitis  Ol.  I.  63. 

Enchondrom,  Exstirpation  eines  gros- 
sen Becken-E.  00.  I.  183. 

Enterostomie,  Vereinfawjhung  der 
Gastro-  und  E.  00.  I.  102,  IL  253. 

Entzündung,  Gewebsveränderungen 
bei  E.  und  ihre  biologische  Bedeu- 
tung 92.  I.  46,  IL  100. 

Epiglottis,  congenitale  Knorpelver- 
biegung ders.  92.  I.  97,  IL  185. 

E  p  i  p  h  y  s  e ,  über  E.-Bildung  der  oberen 
Extremität  Ol.  I.  55.  —  Vorzeitige 
E.-Verknöcherung  in  Folge  von  Kno- 
chenatrophie Ol.  I.  56.  —  Blutige 
Reposition  einer  traumatischen  E.- 
LÖsung  91.  I.  145. 

Epilepsie,  Bedingungen  erfolgreicher 
Operationen  bei  E.  99.  I.  14,  IL  9. 

—  Operirter,  geheilter  Epileptiker 
09.  I.  207.  —  Resection  des  Hals- 
Syrapathicus  bei  E.  Ol.  L  102,  IL 
534. 

Erblindung,  Fall  von  fortschreiten- 
der E.  durch  .temporäre  Schädel- 
trepanation behandelt  93.  I.  46. 

Exostosen  00.  L  183. 

Extension,  Herzcollaps  bei  brüsken 
Schrauben-E.  99.  I.  167. 

Extensionsschiene,  E.  zur  ambu- 
lanten Behandlung  der  Coxitis  und 
von  Knochenbrüchen  94.  I.  103. 


F. 

Facialis,  Augenplastik  bei  F.-Läh- 
mungen  98.  I.  142. 

Femur,  Verkrümmungen  dess.  bei 
Flexionen,  Contracturen  des  Unter- 
schenkels 9«.  I.  109,  IL  399.  — 
Exarticulatio  femoris  im  Iliacalgelenk 
97.  I.  131.  —  Traumatische  Lösung 
der  Koptepiphyse  des  F.  und  ihr 
Verhältniss  zur  Coxa  vara  98.  I. 
152,  IL  510.  —  Spontanfractur  des 
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Oberschenkels  im  Röntgenbild  00. 
I.  52. 

Fettnecrose,  Experimente  am  Pan- 
creas  zur  Erzeugung  von  F.  t)5.  I. 
115,  98.  T.  38,  11.  181. 

F  e  u  e  r  w  äffe  n ,  Chirurgische  Bedeutung 
der  neueren  F.  »2.  I.  13,  11.  1,  I. 
14,  n.  19. 

Fieber,  ZurKenntniss  des  aseptischen 
F.  96.  I.  109,  II.  436. 

Fingerersatz  durch  die  Zehe  00.  I. 
42,  II.  493. 

Fisteln,  lieber  Magenfistelbildung  05. 
L  60,  II.  229.  —  F.  des  Ductus 
Stenonianus  96.  I.  81.  —  Heilung 
der  Koth-F.  «6.  I.  99,  II.  372. 

Fracturen,  Knochennaht  bei  der  Be- 
handlung der  geschlossenen  Brüche 
in  der  Nähe  der  (relenkc  92.  1.  36. 

—  Demonstration  einer  Schussfractur 
92.  l.  107.  —  Temporäre  Mcissel- 
trepanation  wegen  Blutung  nach 
Basis-Fr.  93.  I.  54.  —  Behandlung 
von  Schenkelhals-Fr.  93.  I.  92,  II. 
125.  —  Geheilte  intracapsuläre 
Schenkelhals-Fr.  »3.  I.  101.  —  Prä- 
parat eines  veralteten,  schlecht  ge- 
heilten Kniescheibenbruchs  Jl3.  I. 
102.  —  Präparat  von  t\7)ischcr 
Fractura  calcanei  dextri  par  ecra- 
sement  93.  I.  102.  —  Zur  Behand- 
lung des  typischen  Radiusbruches 
94.  I.  49,  II.  352.  —  Frühzeitige 
Bewegung  gebrochener  Glieder,  bes. 
der  unteren  Extremitäten  ?/4.  I.  102, 
U.  63.  —  96.    I.,87,  103,    II.  218. 

—  Gehverbände  bei  Fr.  der  unteren 
Extremität  94.  I.  102,  111,  II.  70, 
75.  —  Extensionsschiene  zur  Behand- 
lung von  Fr.  «4.  I.  103.  —  Durch 
Naht   geheilte    Kniescheiben-Fr.  94. 

I.  137.  —  Zur  Behandlung  des 
typischen   Radiusbruches  J16.    I.  39, 

II.  300,  307.  —  Subcutane  Naht 
der  Patellarbrüche  97.  I.  103,  II. 
342.  —  Frank 'scher  Apparat  zum 
Verbandanlegen  bei  Radius-Fr.  97. 
I.  143.  —  Operatives  Verfahren  bei 
Kefraction  der  Patella  98.  1.  155.  — 
Gehbehandlung  complicirterSchenkel- 
Fr.  99.  T.  156,  11.  197.  —  Spontan- 
Fr.  des  Oberschenkels  im  Röntgen- 
bilde 00.  I.  52,  —  Form  der  Fr. 
durch  directc  Gewalt  00.  1.216,  II. 
433.  —  Pathologie  und  Therapie 
der  Fr.  des  Tuberoul.  majus  00.  I. 
216,    11.    375.    —    Behandlung  der 


Kniescheibenbrüche  Ol.    I.  163,    11. 
687. 

Frank'schcr  Apparat  zum  Vcr- 
bandanlegen  bei  Radiusfracturen  97. 
1.  143. 

Fremdkörper,  Gastrostomie  wegen 
F.  in  tiefsitzender  Oesophagusstrictur 
95.  I.  48.  —  Piinheilung  von  F.  unter 
Einwirkung  chemischer  und  mikriv' 
parasitärer  Schädlichkeiten  95.  1. 
158,  II.  538.  —  Erfahrungen  über 
F.-Entfernung  mittelst  Oesophago- 
skopie  98.  I.  144.  —  Bei  Laparo- 
tomie in  der  Bauchhöhle  vergessene 
F.  99.  I.  92. 

Fuchsinarbeiter,  Blasentumoren  bei 
dens.  95.  1.  132,  IL  240. 

Fuss,  F.-Resectionen  mit  dorsalem 
Lappenschnitt  94.  I.  47,  II.  130.  — 
Grosse    angeborene   Geschwulst   des 

.  F.  94.  I.  170.  —  Pulsirendes  Angio- 
Endotheliom  des  F.  95.  1.  134,  11. 
427.  —  Ausgedehnte  Resectioncn 
am  tuberculösen  Fussgelenk  96.  l. 
83,  IL  275.  —  Osteoplastik  am  F. 
98.  I.  142.  —  Osteoplastische  F.- 
Amputation Ol.  I.  143.  —  Multiple 
Angiome  der  F. -Sohle  Ol.  L  189. 

F  u  s  s  w  u  r7.  e  1  k  n  0  c  h  e  n ,  Totalexstir- 
pation  ders.  95.  I.  16.  —  Sarkome 
ders.  99.  1.  120,   IL  596. 


O. 


Gallenblase,  Rückblick  auf  206  (f. - 
Laparotomien  96.  I.  92,  IL  333.  — 
Krebs  der  G.  98.  I.  126.  —  Exstir- 
pation  ders.  wegen  Carcinom  98.  L 
131.  —  Ueber  G.-Papillom  99.  L 
153,  IL  98. 

Gallensteine,  Fall  von  Choledocho- 
tomie  wegen  G.  93.  I.  70.  —  G.- 
Ileus  93.  I.  132,  IL  167.  —  Ent- 
fernung eines  eingeklemmten  G.  aus 
dem  Ductus  cvsticus  durch  Incision 
94.  I.  151,  IL"307.  —  Darmperfura- 
tion  von  (f.  und  G.-Ileus  99.  1.  55. 
IL  724.  —  Recidive  nach  (L-Ope- 
ration  00.  I.  82,  IL  131. 

Gallcnsystem,  Ueber  die  Entwick- 
lung der  Chirurgie  des  G.  96.  I.  16. 
IL  68. 

(irallenwege,  Experimente  an  Leber 
und  (i.  94.  I.  151,  IL  525.  —  Zur 
Chirurgie  der  Leber  und  G.  98.  L 
120.  —  Exstirpation  der  Gallenblase 
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und  des  Ductus  cysticus  wegen  Car- 
cinom  98.  I.  131. 

Ganglion  Gasseri,  Ueber  27  Ex- 
stirpationen  des  G.  G.  und  ihre  Er- 
gebnisse Ol.  I.  33. 

Gangrän,  Fall  von  plastischer  Ope- 
ration bei  G.  pedis  93.  I.  58,  II. 
99.  —  Eigenartige  Form  von  Pus- 
telbildung mit  Haut-G.  94.  I.  132, 
II.  277.  —  Ueber  Gangrene  fona- 
droyante  99.  I.  28,  IL  29.  — 
Pathologie  und  Therapie  der  G.  der 
unteren  Extremitäten  00.  I.  209, 
IL  705. 

Gastroenterostomie,  Ueber  dies. 
92.  I.  61,  IL  457.  —  G.  mit  gleich- 
zeitiger Darmanastomose  92.  I.  61, 
IL  ä}4.  —  Die  Kocher'sche  Me- 
thode der  G.  95.  L  54.  —  Combi- 
nation  der  G.  mit  Enteroanastomose 
96.  I.  100,  IL  464.  —  Ueber  zwei- 
zeitige G.  99.  I.  68.  —  G.  wegen 
Stenose  des  unteren  Duodenums  99. 
I.  69,  IL  90.  Physiologische  Expe- 
rimente zur  G.  S>1>.  I.  70.  —  Nach 
G.  entstandene  Perforation  des  Je- 
junum  99.  I.  71,  IL  94.  —  Zur 
Frage  des  Circulus  vitiosus  bei  G. 
5>9.  I.  75.  —  Vereinfachung  der 
Gastro-  und  Enterostomie  90. 1. 102, 
IL  253.  —  Dreimalige  G.  bei  einem 
Kranken  00.  1. 117.  —  G.  bei  klei- 
nem Kinde  wegen  Pylorusstenose  00. 
I.  124.  —  Ulcus  pepticum  jejuni 
nach  G.  00.  I.  137,  139.  —  Darm- 
verschlingung nach  G.  00. 1.  140,  IL 
620. 

Gastrostomie,  G.  wegen  Fremdkör- 
pers in  tiefsitzender  Oesophagus- 
strictur  95.  I.  48.  —  Ueber  G.  Ol. 
L  159,  IL  319. 

Gaumen,  Frühzeitige  G.- Operation, 
gutes  Resultat  der  G.-Naht  bei  einem 
Erwachsenen  94.  I.  139,  IL  461.  — 
Zur  Operation  der  angeborenen  G.- 
spalte  94.  I.  181,  IL  461.  —  Ueber 
temporäre  G.-Resection  9s.  I.  144, 
n.  552. 

Gebärmutterblutungen,  Anwen- 
dung des  Dampfes  bei  (L  98. 1.  162, 
IL  465. 

Gehirn,  Exstirpation  von  G. -Tumoren 
92.  I.  30,  IL  519.  —  Operabilität 
von  G.-Tumoren  92.  I.  32,  33,  36. 
IL  439,  —  Fall  von  geheiltem  G.- 
Abscess  92.  I.  114.  —  Trepanation 
nach  Stichvcrletzung    des   G.  93.  I. 
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48.  —  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Hirnchirurgie  95.  L  6,  IL  1. — 
Operativ  behandelte  Himcyste  95. 
L  6,  n.  639.  —  Mechanik  des  nor- 
malen und  pathologischen  Him- 
drucks  96.  I.  100,  IL  133.  — - 
Schussverletzungen  des  G.  98. 1. 139, 
IL  323.  99.  L  20,  II.  19,  157.  — 
Theorie  der  G.-  uiid  Rückenmarks- 
erschütterung 99.  I.  25,  IL  173.  — 
Ueber  Exstirpation  von  G.-Tumoren 
Ol.  I.  51,  IL  594.  —  Dauerheilung 
eines  G.-Tuberkels  durch  Operation 
Ol.  L  63,  IL  121.  ~  G.- Tumor  Ol. 
I.  63,  II.  121.  —  G.-Complicationen 
nach  Otitis  Ol.  I.  63.  —  Zur  Frage 
des  Himdrucks  Ol.  I.  102,  IL  106. 
ehbehandlung  complicirter  Schen- 
kelfracturen  99.  I.  156,  IL  197. 
eh  verbände,  G.  bei  Fracturen  der 
unteren  Gliedmaassen  94. 1. 102, 111, 
U.  70,  75. 

e lenke,  Knochennaht  bei  Behand- 
lung geschlossener  Brüche  in  der 
Nähe  der  G.  92.  I.  36.  —  Apparate 
zur  Behandlung  von  G.-Contracturen 

93.  I.  73.  —  Zur  Frage  der  Tripper- 
G.  97.  L  147.  —  Lokale  Anästhesie 
grösserer  G.  98.  I.  33.  —  Ueber 
ßluter-G.  und  ihre  Behandlung  99. 
I.  61,  IL  359.  —  Wandlungen  in 
der  chirurgischen  Technik  der  G.- 
Operationen 00.  I.  40,  IL  253. 
elenkentzündungen.  Chirurgi- 
sche Mittheilungen  über  die  chro- 
nisch-rheumatischen G.  92.  I.  110, 
IL  406. 

elenkkörper,    Zur  Lehre  von  den 
freien    G.    96.    I.  31.    —    Zur  Ge- 
schichte der  G.  99.  I.  12,  IL  1. 
elenkneurosen,  Zur  Frage  der  G. 
95.  I.  170,  IL  284. 

elenktuberculose,Behandlungder 
Knochen-  und  G.  92.  I.  48,  IL  111, 
—  Neues  Verfahren  der  conserva- 
tiven  Behandlung  der  G.  92.  I.  91. 
enu  valgum,  Zur  Behandlung  dess. 

94.  1  51,  iL  334. 

eschlechtsorgane,  Zur  •  Behand- 
lung der  Tuberculosc  der  männlichen 
G.  OL  I.  76. 

eschwülste,  Exstirpation  von  Ge- 
hirntumoren 92.  I.  30,  IL  519.  — 
Operabilität  von  Gehirntumoren  92. 
I.  32,  33,  36,  U.  439.  —  flxstirpa- 
tion  einer  G.  der  Leber  93.  I.  6,  II. 
218.  —  (rrosse,  angeborene  G.  des 
n.  50 
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Fusses  94.  I.  170.  —  Exstirpation 
eines  tuberculösen  Tumors  derlleo- 
•  cöcalgegead  95.  I.  47.  —  Ausge- 
dehnte Resectionen  der  langen  Röh- 
renknochen wegen  maligner  (r.  95. 
1.  104,  IL  350.  —  Blasentumoren 
bei  Fuchsinarbeitcm  95.  I.  132,  II. 
240.  —  Zur  Operation  der  0.  des 
Wirbelkanals  95.  l.  133,  IL  130.  — 
Klinische  Beobachtungen  bei  der 
Bacteriothcrapic  bösartiger  G.  96.  I. 
21,  IL  229.  —  Haargeschwulst  im 
Magen  96.  I.  99.  —  Die  Dermoide  u. 
Misch-G.  des  Hodens  98.  I.  163.  — 
Multiple  Knochen-  und  Knorpel-(i. 
9v  I.  165,  IL  564.  —  Aufruf  zur 
Sammelforschung  über  Entstehung 
von  G.  nach  Verletzungen  99.  L  99. 

—  Blasen-G.  bei  Anilinarbeitern  99. 
I.  101.  —  Lungenhernic  oder  (tc- 
fassgeschwulst  ?  99  1.  118.  —  Zur 
Geschwulstlehre  99.  L  1 18.  —  Misch- 
G.  der  Xiere  99.  I.  130.  —  Opera- 
tive Behandlung  maligner  Dick- 
darm turaoren    (H).     I.    31,    IL    61. 

—  Bösartige  (i.  im  Röntgen- 
bild 00.  I.  46.  —  Seltener  Nieren- 
tumor 00.  I.  67.  —  Entzündliche 
(t.  des  Netzes  UO.  I.  156.  —  Tera- 
toide  G.  in  der  Bauchhöhle  und 
deren  Operation  00.  I.  187,  IL  272. 

—  Zur  Behandlung  der  Blasen-G. 
Ol.  I.  20.  —  Trber  Exstirpation  von 
Hirntumoren  Ol.  I.  51,  H.  594.  — 
A})tüdten  von  G.-Resten  mit  heissem 
Wasser  Ol.  I.  126,  IL  546. 

Gritti'sche  Operation,    14  Fälle  von 

92.  I.  55,  60. 
Gynäkologie,  Projectionen  aus  dem 

Gebiete  der  G.  Ol.  I.  58. 


HaargeschwuLsl,  IL  aus  dem  Magen 
96.  I.  99. 

Haemorrhoiden,  Enucleation  der 
Hämorrhoidalknoten  96. 1.  52,  56.  57. 

Händedesinfection  s.  Desinfcction. 

Halswii'bel,  Präparate  von  H.-Ver* 
letzungen  92.  I.  111. 

Hand,  Fälle  von  Verrenkung  mehrerer 
Mittelhandknochen  98. 1.  66. 

Handgelenk,  Zur  Rosection  des  tu- 
])crculösen  H.  96.  I.  83,  IL  283. 

Harnblase,  Operationen  an  ders.  95. 
I.  132.  —  Blasentumoren  bei  Fuch- 
sinarbeiten 95.  I.  132,    IL  240.    — 


Reseetion  der  U.  und  Verlagerung 
der  Harnleiter  96.  L  76,  IL  456.  — 
Erzielung  des  normalen  H. -Ver- 
schlusses bei  angeborener  Blasen- 
und  Harnröhrenspalte  96.  I.  76,  IL 
411.  —  Blaseninfection  durch  den 
Katheter  97.  I.  118.  —  ünttr- 
suchungs-  und  Operattons-Elektro- 
skope  für  Rectum,  Vagina  und  Biasr 
97. 1. 159.  —  Blascngeschwülste  bei 
Anilinarbeitem  99.  L  101.  — Total- 
exstirpation  der  H.  99.  I.  143.  — 
Experimentelle   Blasenplastik  #0.  L 

71.  —  Fall  von  Blasenectopie  00. 1. 

72,  IL  553.  —  Sehr  grosser  Blasen- 
stein 00.  I.  78.  —  Zur  Behandlung 
der  Blasengeschwülste  Ol.  I.  20. 

Harnleiter,  Reseetion  dess.  92.  I. 
42,  11.228.  —Hemienartiger  Vorfall 
eines  Ureters  durch  den  Leisten- 
kanal 92. 1.44, 11.68.  —  Abnorme  Aus- 
mündungen der  IL  95.  I.  124.  — 
Reseetion  der  Harnblase  und  Ver- 
lagerung der  H.  96.  1.  76,    IL  456. 

—  Operationen  bei  Nieren-  und 
Ureters teinen.  06.  1.  58,  IL  217. 

Hasenscharten,  Operation  compli- 
cirter  H.  97.  L  142,  IL  249. 

Haut,  Multipel  auftretende  Brand- 
herde der  H.  92.  I.  65.  —  Trans- 
plantation grosser,  ungestielter  H.- 
Lappen 93.  I.  57,  IL  46.  —  Zur 
Gewinnung  gedoppelter  Lappen,  ent- 
fernt vom  Orte  der  Plastik  95. 1.  58. 

—  Wiedereinheilung  grösserer,  vom 
Vorderarm  bis  aul  die  Fascie  abge- 
trennter Hautstücke  93. 1.  65,  II.  52. 

—  Heilung  grosser  Weichtheil-  luad 
Hautdefecte  der  Extremitäten  mit- 
telst gestielter  Uautlappen  aus"  ent- 
fernten KÖrpertheilen  93.  1. 108,  IL 
310.  —  Eigenartige  Form  von  Pustel - 
bildung  mit  H.-Gangrän  04.  L  132, 
IL  277.  —  Modification  des  Köuig- 
schen  Hautknochenlappens  95.  I.  9. 

—  Möglichkeit  der  H.-Desinfection 
96.  I.  21,  IL  162.  —  Prüfung  der 
H.-Desinfection  nach  der  antisepti- 
schen   Methode    9«.  I.  21,    IL  422. 

—  Verhalten  elastischer  Fasern  in 
H.-Pfropfungen    97.  I.  144,  IL  484. 

—  Untersuchungen  zur  H.-Sterilitat 
99  I.  27,  IL  302.  —  Zur  Anheilung 
Krausc'schor  H.- Lappen  99.  I.  13H. 
IL  217.  —  H.-Sarkom  einen  Mamma- 
tumor  vortäuschend  00.  I.  186.  — 
Fester   Seifenspiritus    zur  H.-Desin- 
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fection  00. 1. 189,  IL  212.  —  Queck- 
silber-ActhyMiamin  in  fester  Form 
als  Desinfectionsnüttel  -für  Hände 
und  Haut  Ol.  I.  63,  IL  550.  — 
Bhinoplastik  aus  der  Arm-H.  Ol.  L 
99.  —  Plastische  Operationen  bei 
Verlust  der  Hautbedeckungen  am 
Penis  und  Scrotum  Ol.  I.  lOOf  IL 
739.  —  Aufbau,  Wachsthuni  und 
Histogenese  der  H.-Carcinome  Ol.  I. 
117. 

Heissluft,  Electrischer  H.-Brenner  09. 
I.  176.  —  Therapeutische  AnMten- 
dung  überhitzter  Luft  00.  I.  133,  II. 
225.  —  H.-Behandlung  bei  Lupus 
und  Angiomen  00.  1.  54. 

Hemiplegie,  Col lateral c  H.  bei  intra- 
duralem Bluterguss  t»5.  1.  6. 

Hernien,  Gebrauch  der  versenkten 
Drahtnaht  bei  Laparotomie  u.  Unter- 
leibsbrüchen «3.  I.  74.  —  Präparat 
von  Ilernia  obturatoria  03.  I.  132, 
IL  194.  —  Seltene  Form  der  Darm- 
einklemmung  im  Leistenbruch  U4. 1. 
162,  IL  259.  —  Zur  Operation  alter 
fixirter  Nabel-H.  »8.  I.  114.  —  Pri- 
märe und  secundäre  Darmresectionen 
bei  gangränösen  H.  08.  I.  116.  — 
Typische  Form  von  Hernia  cruralis 
im  Anschluss  an  die  unblutige  Re- 
position der  angeborenen  Uüftgelenks- 
luxation  00.  L  38,  IL  273.  —  Durch 
Laparotomie  geheilte  Hernia  ileo- 
coecalis  incarcerata  99.  I.  57,  IL 
697.  —  Lungen-H.  oder  Gcfässge- 
schwulst?  IMJ,  I.  118.  —  Behandlung 
brandiger  H.  00.  I.  157.  —  Fall  von 
Hernia  obturatoria  00.  I.  170.  — 
Schliessung  von  Bruchpforten  durch 
Einheilung  von  Silberdrahtnetzen  00. 
I.  174.  —  Operationstechnik  bei 
Nabelbrüchen  und  Bauchwand-H.  OO. 
I.  .177,  IL  696. 

Herz,  Ueber  H.-Wundcn  und  H.-Naht 
07.  I.  72,  IL  500.  —  Fall  von  Pneu- 
monie mit  IL- Vorlagerung  b8.  I.  80. 
—  Ueber  H.-Naht  und  Herzwandre- 
section  00.  I.  57,  IL  640.  —  Neue 
Methode  zui  Blosslcgung  des  IL  00. 
L  57,  IL  635. 

Hirn  s.  Gehiyn. 

Hoden,  Kinderkopfgrosses  Sarkom  des 
in  der  Bauchhöhle  retinirten  IL  06. 
I.  107.  —  Die  Dermoide  und  Misch- 
geschwülste des  n.  98.  I.  163.  — 
Ueber  Castration  bei  II.-Tuberculose 
Ol.  1.  76,  IL  57.  —  Experimeutelles 


über  H.-Tuberculose  Ol.  I.  76,  IL 
62.  —  Zur  H.-Tuberculose  Ol.  I.  82. 
—  Zur  Ausführung  der  Castration 
bei  H.-Tuberculose  Ol.  L  83.  — 
Conservative  Operationen  am  H.  u. 
Nebenhoden  Ol.  I.  100,  IL  47.  — 
Plastische  Operationen  bei  Hautver- 
lusten am  Penis  und  Scrotum  Ol.  L 
100,  IL  739. 
Hüftgelenk,  Ueber  die  operative  Be- 
handlung der  angeborenen  H. -Ver- 
renkungen 03.  I.  12,  18.  —  05.  I. 
74.  —  Präparate  von  geheilten  H.- 
Resectionen  03.  I.  93.  —  Resection 
von  H.  und  Kniegelenk  bei  schwäch- 
lichem. Kinde  in  einer  Sitzung  03.  1. 
135.  —  Ausgänge  der  tuberculosen 
H.-Entzündung  bei  consen^ativer  Be- 
handlung 04.  I.  13,  IL  1.  —  Zur 
Operation  der  angeborenen  H.-Ver- 
renkung  «4.  I.  21,  23.  —  Nicht- 
operative Behandlung  der  ange- 
borenen .  H.- Verrenkung  04.  I.  29, 
37.  —  Totale  H. -Resection  mit 
totaler  Pfannenresection  U4.  I.  85, 
87,  88.  —  Resultate  der  Ope- 
rationen bei  angeborenen  H.-Ver- 
renkungen  Sl5.  I.  74,  IL  706.  — 
Zur  orthopädischen  Behandlung  der 
Hüftluxationen  0&.  I.  75,  IL  288.  — 
06.  L  57,  61,  65,  IL  249,  479.  — 
Die  moderne  Behandlung  der  ange- 
borenen H.-Luxation  90. 1.  31.  —  Er- 
fahmngen  mit  der  unblutigen  Einren- 
kung  der   angeborenen  H.-Luxation 

00.  I.  31  35.  --  Typische  Form  von 
Ilernia  cruralis  im  Anschluss  an  die 
unblutige  Reposition  der  angeborenen 
H.-Luxation  90.  I.  38,  IL  273.  — 
Technik  der  blutigen  Reposition  von 
H. -Luxationen    bei  Erwachsenen  Ol. 

1.  178,  IL  1.  —  Zum  Verhalten  des 
IL  bei  angeborener  Luxation  Ol.  I. 
196,  IL  697. 

Humerus.  Transplantation  der  Spina 
scapulae  zum  Ersatz  der  oberen  H.- 
Hälftc  96.  I.  84,  IL  295.  —  Neue 
Repositionsmethode  der  Luxatiu  hu- 
meri  Ol.  I.  174. 

Hydrocele,  operative  Behandlung  der 
H.  testis  06.  L  109,  IL  316. 

Hydronephrose,  Zur  Behandlung 
ders.  00.  L  81,  IL  20. 

Hygrome,  über  H.  Ol.  L  55. 

Hysterectomia,  über  H.  perineo- 
vaginalis  94.  I.  162.  —  264  Fälle 
von  H.  vaginalis  95.  L  158. 
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J  e  j  u  n  u  m ,  nach  Gastroenterostomie 
entstandene  Perforation  des  J.  99. 
I.  71,  11.  94.  —  Ulcus  pepticura  je- 
juni  nach  Gastroenterostomie  00.  I. 
137,  139. 

Ileum,  Präparat  von  Axendrehung  des 

I.  und  Colon  99.  1.  55. 

Ileus,  über  Gallenstein-I.  93.  I.  132, 

II.  167.  —  99.  I.  55.  IL  724.  — 
Ueber  I.  99.  I.  57,  IL  742.  —  Be- 
handlung  einzelner   Formen   von  I. 

00.  L  157. 

Inclusion,  Fall  von  totaler  I.  im 
Mesocolon  ascendens  Ol.  I.  199,  IL 
327. 

Infection,    über  I.  von  Wunden  94. 

1.  89,  93,  94.  —  üeber  traumatische 
Resorption  und  I.  98.  I.  38,  IL  69. 

Infiltrationsanästhesie,  die  I.  u. 
ihr  Verhältniss  zur  allgemeinen  Nar- 
cose  92.  I.  121.  —  Ueber  die  I.  94. 
I.  101.  —  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  1.  98. 1.  33,  IL  116. 

Influenza,  chirurgisch  wichtige  Nach- 
loankheiten  der  I.  99.  I.  172,  IL 
490. 

Instrumente,  Demonstration  ver- 
schiedener I.  92.  I.  109.  —  Neuer 
Thoracometer  93.  L  40,  IL  134.  — 
Messerscheeren  93.  I.  135.  —  Neue 
Trepanationssäge  93.  1.  136.  -^  Neue 
Ganüle  für  Tracheotomie  93.  I.  139. 

—  94.  I.  180,  183.  —  Nitze'sche 
Ureteren-Cystosliope  95.  I.  131. 

Invagination,  Darmresection  wegen 
L  93.  i.  77,  IL  121.  —  Zur  Behand- 
lung der  Darm-I.  95.  I.  60.  IL  433. 

—  I.  ilei  durch  Meckel'sches  Diver- 
tikel 98.  I.  93. 

Jodoformin,  über  dass.  96.  I:  19. 


Kaiserschnitt,  Fall  von  vaginalem 
K.  96.  I.  46. 

Katheter,  über  K.-Sterilisation  00.  I. 
198. 

Kehlkopf,  Verbesserungen  am  künst- 
lichen K.  92.  I.  95,  IL  483.  — 
Dauerheilungen  nach  K.-Exstirpati- 
onen  wegen  Carcinora  97.  I.  102,  IL 
179.  —  Ueber  K.-C'hinirgie  u.  La- 
ryngoplastik  99.  I.  101.  —  Knorpel- 
übertragung  zur    Heilung    schwerer 


K.-Stenosen  und  Defecte  99.  I.  117, 
n.  611.  —  00.  L  39,  n.  460.  — 
PseudoStimme  nach  Totalexstirpation 
des  K.  00.  I.  178,  IL  652.  —  Pho- 
nationsapparatnach  Totalexstirpation 
des  K.  00.  I.  178.  —  Zur  K.-Ex- 
stirpation  00.  I.  137.  —  Diagnosti- 
sche Bedeutung  der  Probeexcision 
auf  oesophagischem  Wege  91. 1.  143, 
IL  718. 

Keloid,  Pathogenese  und  Behandlung 
dess.  K.  Ol.  L  199. 

Kiefergelenk,  über  K.-Ankvlose  94. 
I.  89,  IL  504. 

Kiemengangfisteln,  über  dies.  93. 
L  131,  IL  215.  —  Ueber  die  ins 
Mittelohr  führende  K.  und  deren 
Kiemengangscyste  97.  I.  125. 

Klavierspielerkrankheit  in  der 
chirurgischen  Praxis  00.  I.  219,  II. 
177. 

Klumpfuss  (s.  a.  Pes  equino-varus) 
durch  Sehnenüberpflanzung  geheilter 
Fall  von  spastisch-paralytischem  K. 
97.  I.  109.  —  Ursache  "u.  Behand- 
lung des  angeborenen  K.  99.  I.  53, 
IL  143.  —  Zur  Kl.-Behandlung  99. 
I.  59,  IL  212. 

Knie,  Fall  von  schnellendem  Kn.  96. 
I.  39. 

Kniegelenk,  zur  Beurtheilune  der 
bogenförmigen  Kn.-Resection  w3.  L 
27,  IL  269.  —  Operative  Behandlung 
der  Zerreissung  des  Kn.-Zwischen- 
knorpcls  93.  I.  107,  IL  188.  — 
Resection  von  Hüft-  und  Kn.  bei 
schwächlichem  Kinde  in  einer  Sitzung 

93.  I.  135.  —    Kn.-Exarticulationen 

94.  I.  40.  —  Kritik  der  therapeuti- 
schen Bestrebungen  bei  Tuberculose 
des  Kn.  95.  I.  103,  IL  95.  —  Me- 
chanische Behandlung  der  Kn.- Ver- 
krümmungen 96.  I.  109,  IL  469.  — 
Behandlung  der  chronischen,  nicht 
tuberculösen  Kn.-Entzündung  09.  I. 
61.  —  Chondromatose  des  Kn.  00. 
I.  46,  IL  332.  —  Behandlung  der 
Contracturstellung  nach  Entzündung 
des  Kn.  Ol.  I.  185.  —  Verkrüm- 
mungen des  Beines  nach  Kn.-Resec- 
tion im  Kindesalter  Ol.  I.  217. 

Kniescheibe,  Präparat  eines  veral- 
teten, schlecht  geheilteti  K.-Bruches 
93,  I.  102.  —  Durch  Naht  geheilt« 
Kn.-Fractur  94.  I.  137.  —  Subcu- 
tane Naht  der  Patellarbrüche  97. 
1.  103,    IL  342.   —    Operationsver- 
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fahren  bei  Refractioa  der  Kn.  98. 
I.  155.  —  Habituelle  Luxation  der 
Kn.  und  ihre  Behandlung  99.  I.  61, 

.  II.  420.  —  Lösung  der  verwachsenen 
Kn.  Ol.  I.  163,  IL  515.  —  Behand- 
lung der  Kn.-BrücheOl.1. 163,  U.687. 

Knochen,    Trockennekrose  dess.    94. 

I.  100,  U.  337.  —  Behandlung  eines 
angeborenen  Kn.-Defectes  ani  Vorder- 
arm rcsp.  Unterschenkel  94.  I.  127, 

II.  452.  —  Zur  Biologie  wachsender 
Kn.  94.  I.  130.  IL  519.  —  Kn.- 
Metastasen  bei  Schilddrüscntumoren 
94.  I.  168,  U.  137.  —  Zur  Behand- 
lung der  Schiidelknochendefecte  95. 

I.  10,  II.  583.  —  Heieroplastik  bei 
Scfiädeldefecten  95.  I.  10,  II.  85.  — 
Ausgedehnte  Resectionen  der  langen 
Röhren-Kn.  wegen  maligner  Ge- 
schwulst 95.  I.  104,  IL  350.  — 
Diagnose  der  Kn. -Herde  durch  Rönt- 
genstrahlen 96.  I.  25,  28.  —  Osteo- 
plastische Kn. -Spaltung  96»   I.  101, 

II.  260.  —  Sarcome  der  langen 
Röhren-Kn.  97.  I.  134.  —  Ueber 
osteomyelitische  Kn.-Abscessc  97. 
L  134,  IL  452.  —  Multiple  Kn.- 
und  Knorpelgeschwülste  98.  I.  165, 
iL  564.  —  Fülle  von  Veirenkung 
mehrerer  Mittelhand-Kn.  98.  1.  166. 
—  Kn.-Tuberculose  uod  acute  Mi- 
liartuberculose  99.  1.  48.  —  Osteo- 
mvelitis  tuberculosa  des  Schaftes 
langer  Röhren-Kn.  99.  I.  51.  — 
Sarkom  der  Fusswurzel-Kn.  99.  I. 
120,  IL  596.  -^  Voränderungen  des 
wachsenden  Kn!  unter  Phosphorein- 
fluss  00.  I.  40,  IL  205.  -  Kn.- 
Atrophie  und  ihn-  Rückbildung  00. 
I.  53,  IL  673.  —  Ueber  Kn.-Plastik 

00.  I.  155.  —  Form  der  Kn.-Brüche 
durch  directe  Gewalt  00.  1.  Ö16, 
IL  433.  —  Vorzcütitre  Epiphysen ver- 
knöcherung in  Folge  von  Kn. -Atrophie 

01.  L  56. 

Knochencvste,  Zur  Diagnose  der 
solitärcn  93.  I.  44,  IL  198. 

Knochenimplantationen,  Histulc - 
gische  Befunde  nach  Kn.  93.  1.  127, 
IL  234. 

Knochenmark,  Ueber  Angiom  im  Kn. 
99.  1.  120. 

Knoehennaht  bei  Behandlung  ge- 
schlossener Brüelie  in  der  Nähe  der 
Gelenke  92.  I.  36. 

Knochenplombirung,  über  dies. 
93.  I.  104. 


Knochentuberculose,  Behandlung 
der  Kn.  und  Gelenktuberculose  92. 
L  48,  IL  111. 

Knorpelübertragung  zur  Heilung 
schwerer  Kehlkopfstenosen  und  De- 
fecte  99.  I.  Ii7,  IL  611.  —  00.  L 
39,  IL  460.  —  desgl.  der  Sattelnase 

00.  I.  40,  IL  460. 
Kothfistel,  Heilung  ders.  96.  L  99, 

IL  372. 
Krankenträger,  Dienst  der  Verwun- 
detenträger   im   Zukunftskriege   92. 

1.  20,  IL  58. 
Krankentransport,  Dienst  der  Ver- 

wündetenträger  im  Zukunftskriege 
92.  I.  20,  IL  58. 

Krebs  s.  Carcinom. 

Kriegsgeschosse,  inhumane  K.  98« 
L  138,  IL  317.  —  (i epaarte  Pro- 
jectile  Ol.  L  68,  IL  336. 

Kriegsinvalide,  Nachbehandlung  der 
K.  und  Unfallverletzten  an  Badeorten 
«1.  L  74. 

Kropf  (s.  a.  Struma),  Bericht  über 
1000  Kr.-Excisionen  95.  I.  29,  31 
bis  37.  —  Entwicklung  der  modernen 
Behandlung  des  Kr.  96.  1.  14,  IL 
30.  —  Bericht  über  das  2.  Tausend 
Kr.-Excisionen  Ol.  L  25,  IL  344. — 
Zur  nicht  operativen  Behandlung  des 
Kr..  Ol.  I.  25,  IL  344.  —  Ueber  Kr.- 
Behandlung  I.  25. 

K  r  v  p  1 0  r  c  h  i  s  m  u  s ,  zur  Operation  dess. 
95.  I.  166. 

Kystoscop,  Demonstration  des Nitze- 
sehen  Ureteren-K.  95.  1.  131. 


L  ii  h  m  u  n  g,  durch  Sehnenüberpflanzung 
geheilter  Fall  von  cerebraler  Kinder- 
L.  97.  1.  109.  —  Augenplastik  bei 
Facialis-L.  98.  1.  142.  —  Behand- 
lung von  Lähmungen  mit  Sehnen- 
überpilanzung  98.  I.  15.  99.  I.  153. 
—  Operative  Behandlung  der  Ra- 
dialis-L.  98.  I.  152,  IL  478.  —  Re- 
section  der  Wirbelbögen  bei  spondy- 
liti^ehen  L.  99.  L  25,  II.  455. 

Laparotomiie,  Gebrauch  der  ver- 
>enkten  Drahtnaht  bei  L.  und  Unter- 
leibsbrüchen 93.  I.  74.  —  Zur  Nach- 
behandlung nach  L.  95.  I.  121,  IL 
108.  —  Bei  der  L.  in  der  Bauch- 
höhle vergessene  tVemdkörper  99. 
I.  92.  —  Vaginale  eonsen-ative  L. 
als  Concun'cnzuperation  der  ventralen 
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L,  in  im  fallen  •!.  I.  10-2.  IL  23f. 
—  Pfj^umoni«;  and  L.  Ol.  L  14d, 
IL  240. 

Li-b^T.  Kxstirpation  einer  0»*vhTuIst 
rliTH.  W.  L  ß.  IL  21^.  —  l'f-Ur  nicht 
parasitäre  L-'^'r-jt^'n  fS.  L  6.  — 
Exp^Tim^'nt^!  an  L.  and  Gallen  wegen 
»4.  L  151,  IL  525.  —  Zar  L.-Chi- 
rurgie  97.  1.  137.  —  Znr  ('hirurpe 
rler  L.  und  der  Gallenwpge  W.  L 
120.  —  Exstirpatir/D  der  Hallenblase 
nebst  querer  L.-Re!»/;ction  wegen 
(.'arcinom  98.  I.  131. 

Lepra.  Xenrcnausschabung  bei  L.  9j?» 
L  60,  IL  233. 

Ligaturen,  über  L.-Elterung  Of.  I. 
60,  IL  258. 

Lipom,  Fall  von  Xieren-L.  92.  1.44, 
IL  96. 

Li pp<;n- Plastik  bei  Ectropie  93.  I. 
142,  144,  IL  426. 

Litholapaxie,  Hilfsmittel  bei  der  L, 
99.  I.  145. 

Luft,  therapeutiheho  Anwendung  über- 
hitzter L.  99.  1.  133,  IL  225. 

Lumbalpunktion,  ül>er  diese  and 
ilorrn  Bedeutung  für  die  Chirurgie. 
97.  L  129,  IL  o2. 

Lun^e,  Durchbruch  kalter  Abscessc 
der  Thorax  Wandung  in  die  L.  rcsp. 
Bronchien  93.  I.  114,  IL  128.  — 
Behandlung  des  nach  L.-Verletzung 
auftretenden  allgemeinen  Körper- 
emphysems 93.  1.  114.  —  Zur  Chi- 
rurgie der  L.  und  der  Pleura  98. 
I.  78,  IL  270.  —  Ueber  L.-Resection 
wegen  eitriger  Bronchieotasicn  Ol. 
L  92,  IL  cm.  —  Operative  Behand- 
lung der  L.-Schwindsucht  OL  I.  93. 

Lungenschwindsucht,  s.  Tuber- 
culnse. 

Lupus,  L.  der  Finger  und  Zehen  96. 
I.  110.  --  Teber  L.  und  Lvmphangitis 
tubereulosa  97.  I.  111.'—  L.-Be- 
handlung  mit  Röntgenstrahlen  98. 
I.  140,  IL  345.  —  Behandhing  des 
Nasen- L.  99.  I.  172.  —  Heissluft- 
behandlung  bei  L.  00.  I.  54. 

Luxationen,  s.  auch  Hüftgelenk, 
l>ie  operative  Behandlung  der  an- 
^el». »reuen  Hüftgelonksvcrrenkungen 
93.  I.  li>,  -  -  Zur  halntuellen  Schul- 
ter-L  9S.  1.  154.  —  Habituelle  L. 
im  UMttrm  Uadioulnur^'elenk  u.  ihre 
Belundlung  »8.  l.  15i;.  -  --  Falte  von 
Vcrrenkuni:  mehrerer  Miltolhnnd- 
knoehen  98.    I.   166.  -     Zur  opera- 


tiven  Behandx*!!^  reralteirr  Ellen- 
b.i?engelenk-L.  Ä.  L  5?.  —  Habi- 
tuelle L.  der  Patella  and  ihre 
Behandlung    99.  L  61,  U.  430.   — 

Operative  Behandlung  der  babitoellen 
SchnItr-r-L.  00.  I.  219,  IL  641.  — 
Verknocb'^rang  des  Muse.  braehiaL 
intemu5  narfa  Luiatio  cubiti  OL  L 
56.  —  Nene  Repositionsmethode  der 
L.  humeri  Of.  I.  174.  —  Operative 
Behandlung  der  habituellen  und 
Tcralteten  L.  OL  L  177.  —  Technik 
der  blutigen  Reposition  von  Hüft- 
gelenks-L.  bei  Erwachsenen  OL  L 
178,  II.  1.  —  Zum  Verhalten  des 
Hüftgelenks  bei  angeborener  L^  OL 
I.  196,  n.  697. 

Ljmphangitis,  Ueber  Lupus  und  L. 
tubereulosa  97.  L  111. 

Lymphevsten,  retroperitoneale  95. 
I.  133,  'iL  396. 

Lymphge fasse,  L.  der  Zunge  und 
Verbreitungswege  des  Zungenear- 
cinoms  97.  I.  120.  —  L.  des  Magens 
und  ihre  Beziehung  zur  Verbreitung 
des  Magenkrebses  W.  I.  121,  IL  112. 

Lymphome,  Unterscheidung  der  sy- 
philitischen L.  von  anderen  95.  I. 
97,  IL  298.  —  über  malignes  L.  97. 
L  155,  IL  196. 

Lymphosarcom,  L.  der  Magen  wand, 
Resectio  ventriculi,  Heilung  92.  I. 
102. 


M. 

Magen,  Lymphosarkom  der  M.- Wand, 
Resectio  ventriculi,  Heilung  92.  I. 
102.-^  108  Operationen  am  M.  95. 
f.  54,  IL  737.  —  Behandlung  der 
nichtkrebsigen  Affectionen  des  M. 
95.  I.  57.  —  über  M.-Fistelbildung 
95.  L  60,  IL  229.—  Die  Ooerationen 
am  M.  und  Darmkanal  96.  I.  15, 
IL  96.  —  Verletzung  des  M.  durch 
stumpfe  Gewalt  96.  1.  100,  IL  354. 

—  Grosses  Stenosirendes  Adenom 
dess.  97.  I.  26.  —  Ueber  M.-Resection 
und  M.-Exstirpation  98.  L  39,  U. 
184.  —  Regeneration  des  M.  nach 
totaler  Rcsoction  9^.  I.  39,  IL  189, 

—  Neuere  M. -Operationen  in  der 
C/ernv'schen  Klinik  93.  L  39,  IL 
194.  —  Zur  Opefationstechnik  beim 
M.-Krebs  98.  I.  39,  IL  252.  —  M. 
mit    absolutem  Verschluss    des  Py- 
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Jorus  98.  1.  39.  —  Ueber  M.-  und 
Duodena] blutuDgen  nach  Operationen 
9«.  I.  54,  II.  524.  —  Prophylaktische 
Nabrun gszu  fuhr  bei  Operationen  am 
M.  99. 1.  75.  —  Demonstrationen  von 
M.-Pr5paratcn  99.  1.  120.  —  Zur 
Verbreitung    des    M.-Gareinoras    99. 

I.  121,  11.  112.  — Ueber  Sanduhr-M. 
99.  1.  177,  n.  512.  —  Mechanismus 
der  acuten  M.-Dilatation  01.  I.  157, 

II.  294.  —  Bemerkenswerther  Fall 
von  M.-Resection  Ol.  I.  157. 

Magengeschwür,  Zur  operativen  Be- 
handlung dess.  94.  I.  158,  II.  481. 
—  Die  chirurgische  Behandlung  dess. 
97.  I.  9,  II.  1,  16.  —  Ueber  trauma- 
tisches M.  99.  I.  54. 

Magenschleimhaut  im  persistiren- 
den  Dottergang  99.  I.  69,  U.  546. 

Mastdarm,  M.-Resection  wegen  Vor- 
lall 94.  1.  167,  U.  487.  —  Behand- 
lung desstricturirenden  M.-Gcschwürs 
95.  I.  170,  IL  573.  —  Zur  opera- 
tiven Behandlung  hochsitzender  M.* 
Stricturen  97.  I.  69,  U.  383.  —  Zur 
Pathologie  und  Therapie  der  M.- 
Stricturen  97.  I.  72,  IL  400.  — 
Untersuchung«-  und  Operations-Elek- 
troskop  für  Mastdarm,  Vagina  und 
Blase  97.  1.  159.  —  Zur  Operation 
des  M.-Krebses  98.  I.  116.  —  Recto- 
skopie  und  kleinere  Operationen  am 
M.  98.  1.  118,  II.  438.  —  In  den  M. 
perforirtes  und  durch  M.-Resection 
entferntes  Dermoid  des  Ovariums  98. 

I.  162.  —  Pathogenese  u.  Therapie 
des  M.-Prolaps  99.  I.  57,  11.  324.  — 
M.-Carcinome  und  Resultate  ihrer 
operativen  Behandlung  00.  1.  13,  14, 

II.  23.  —  Bei  Carcinom  eintretende 
M.-Schrumpfung  00.  1.  31,  IL  54.  — 
Verbesserte  Technik  der  M.- Ampu- 
tation und  Resection  00.  L  13,  IL 
514.  —  Dauerhoilung  von  M.-Car- 
cinom  00.  I.  186. 

Mediastinitis,  Geheilte  M.  postica 
99.  I.  133,  IL  136. 

Mediastinum,  Operative  Behandlung 
der  raediastinalcn  Phlegmone  Ol. 
I.  143,  IL  368. 

M  eningi  tis,  Operative  Behandlung  der 
citrigen  M.  Ol.  1.  51. 

Mesenterium,  Ueber  Mesenterialcys- 
ten 98.  1.  98.  —  Chirurgische  Patho- 
logie des  M.  00.  l.  150,  IL  503. 

Messe rscheere,  Verschiedene  93.  L 
135. 


Mikrocephalie,  Craniektomie  bei 
ders.  94.  1.  178. 

Mikroorganismen,  Zur  Kenntniss 
von  den  latenten  M.  99.  I.  27,  IL 
553. 

Mikrophotographien,  Demonstra- 
tion von  M.  pathologisch-anatomischer 
Präparate  93.  1.  42. 

Milz,  Exstirpation  der  sarkomatösen 
Wander-M.  94.  I.  155.  —  Beiträge 
zur  M.-Ghirurgie  95.  L  123,  IL  618. 
—  Beiträge  zur  Splenectomie  00. 
L  81,  IL  715. 

Mischgeschwülste    der    Niere 
L  130. 

Mittelohr,  Kiemengangsfistcl  des  M. 
97.  I.  125.  —  Zur  chirurgischen  Be- 
handlung der  chronischen  M.-Eite- 
rung  98.  I.  141,  IL  418. 

Murphy  knöpf,  Verwendung  dess.  als 
Ersatz  für  Darmnaht  96.  1.  94,  99, 
IL  145.  —  Erfahrungen  über  den 
Werth  dess.  97.  L  25,  IL  166.  — 
Zur  Anwendung  dess.  98.  I.  53,  II. 
205. 

Muskelatrophie,  Pathogenese  der 
arthritischen  M.  92.  I.  93. 

Muskeln,  Verknöchenmg  des  Muse, 
brachialis  internus  nach  Luxatio  cu- 
biti  Ol.  L  56. 

Myom,  zur  Frage  der  conservirenden 
M.-Operationen  und  der  Function  des 
Uterus  nach  dens.  95.  L  160.  — 
00.  L  76. 

Myositis,  Demonstration  eines Skelets 
mit  M.  ossificans  96,  I.  43. 

Myxoedem,  über  acutes  M.  94.  I. 
169,  IL  497. 

Nähte,  Präparate  zur  Illustration  des 
Gebrauchs  der  versenkten  Drahtnaht 
bei  Laparotomie  und  bei  Unterleibs- 
brüchen 93.  1.  74.  —  Nadel halter 
und  Nahtträger  98.  I.  101.  —  Blut- 
gefäss- und  Ncrven-N.  00.  I.  210, 
IL  593. 

Narcotica  s.  a.  Narkosen.  Siedepunkt 
der  N.  und  die  Körpertemperatur  95. 
L  144. 

Narkosen,  Pental-N.  in  der  Chirurgie 
92.  I.  120,  IL  367.  —  Aether-N.  mit 
genauer  Dosirung  des  verabreichten 
Actherdampfes  95.  I.  143.  —  Cocain 
zur  Herabsetzung  der  Narkotisinings- 
gefaliren  95.  I.  152.  —  Neue  Aether- 
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maske  99.  1.  164.  —  Methoden  der 
Schmerzbetäubung  u.  ihre  Indication 
Ol.  I.  100,  II.  560.  —  Ueber  Misch-N. 
und  Apparat  zur  Aether-Chloroform- 
N.  Ol.  I.  101,  II.  136.  —  Neue 
Chloroforra-N.  Ol.  I.   101,    II.    483. 

—  Zur  Anwendung  der  N.  bei 
Oberkieferrcsection  Ol.  I.  131,  II. 
195. 

Narkotisirungs-Statistik,  Bericht 
über  die  Sammelforschung  ders.  92. 
I.  92,  II.  308.    —   93.  I.  21,  IL  8. 

—  94.  I.  139,  U.  11.  —  ZurN.-St. 
95.  I.  143,  II.  460.  —  Bericht  über 
dies,  für  1895/96  und  1896/97  97. 
I.  130,  II.  202. 

Narben,  durch  Plastik  geheilte  schwere 
Narbencontractur  93.  I.  108. 

Nase  Neuer  Ersatz  der  beweglichen 
N.  95.  I.  134.  s.  a.  Rhinoplastik.  — 
98.  I.  141.  —  Behandlung  des 
N.-Lupus  99.  I.  172.  —  Fall  von 
Nasenspalte  00.  I.  76. 

Nebenhoden  s.  Hoden. 

Nekrologe,  v.  Gärtner,  Gustav 
Hahn,  Lumniczer,  Thomsen, 
Braune  92.  I.  13.  —  Axel  Iver- 
sen,  George  Macleod,  Wilhelm 
Roth,  Salze r,  Völker,  Warnatz 
93.  I.  1,  2. —  Theodor  Billroth, 
Albert  Lücke,  Gustav  Passa- 
vant 94.  L  1,  7,  8.  —  Werner 
Hagedorn,  Bernhard  v.  Beck, 
C.  M.  P.  Albrecht,  O.Schnabel, 
Middelsdorpf  95.  L  1,  2.  —  Carl 
Thiersch,  Adolf  v.  Bardeleben, 
Eduard  (Jraf,  Carl  Starck,  W.  G. 
Baum,  Dode  Emken  Müller, 
Franz  v.  Ried,  .1.  G.  A.  Münnich, 
Carl  Hartwig,  He  rrmannSeidel, 
OttoJanickc,Finkelstein,  Kurt 
Schimmelbusch  96.  I.  4,  7.  — 
Sir  Thomas  Spencer  Wells, 
Benno  (lottlob  Sehmidt.  Max 
Müller,  Wilhelm  Ehrenberg, 
Rudolf  v.  Frey,  Hans  S  c  h  ni  i  d, 
Jakob  Michael  Jacubi,  Schra- 
der  97.  L  1—5.  —  Wilhelm 
Krcmnitz,  Paul  Güterbock, 
Rudolf  Schneider,  Lenhartz, 
Hasse,  Bodenhausen,  Besscl, 
Heller,  Wagner  98.  I.  1—2.  — 
Ludwig  Schillbach,  Wilhelm 
(i r u b e ,  A l f r 0 d  0 b a li n s k i ,  Leo- 
pold v.  Dittel,  Dietrich  Nasse, 
Eduard  Deetz,  Ernst  Gurlt, 
August  Sociu,  Rudolf  Wolf  99. 


I.  1 — 5.  —  Sir  James  Paget, 
van  der  Hoeven,  Carl  Axel 
Bergh,  Carl  von  Mosengeil, 
Adolph  Rudolph!,  Walkhoff, 
V.  Steinau-Steinrück,  Thorn, 
August  Hirschwald,  Eduard 
Aber  00.  L  2— 4.-- Ollier,  Wil- 
helm Wagner,  Böse,  Kortüm, 
Berger,  Richard  Lehmann, 
Freitag,  Rubinstein,  Stctter, 
Dolega,  Lantzsch  01.  I.  4 — 8. 
Nekrose,    Trocken-N.    des  Knochens 

94.  I.  100,  II.  337.  —  Untersuchun- 
gen über  Phosphor-N.  99.  L  68,  IL 
81.  —  Geheilter  Fall  von  Pankreas- 
N.  00.  L  81,  IL  390. 

Nerven  s.  a.  die  einzelnen  Nerven.  — 
N.-Ausschabung  bei  Lepra  92. 1.  69, 
IL  233.  —  N. -Regeneration  nach 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  als 
üi^sache  reeidivirender  Trigeminus-N. 
99.  L  117,  IL  256.  —  ßlutgefäss- 
und  N.-Naht  00,  I.  210,  IL  593. 

Nephrotomie,  Xierenbefund  nach  N, 
93.  I.  73,  IL  243. 

Nervendehnung,  Heilung  von  Tri- 
geniinusneuralgie  durch  Dehnung  des 
N.  facialis  93.  I.  68,  IL  64. 

Netz,  Verwachsungen  und  Netzstränge 
im  Leib  als  Ursache  andauernder 
schwerer  KoUken  92. 1.  133,  IL  374. 
—    Entzündliche  Geschwülste    dess, 

00.  I.  156.  —  Chirurgische  Patho- 
logie   des  N.    und  Mesenterium  00. 

1.  156,  IL  503. 
Neubildungen  s.  a.  Tumoren,   Car- 

cinom.  —  Heil  versuche  mit  Bactericn- 
giften  bei  inoperablen  bösartigen  N. 

95.  I.  92,  IL  312. 
Neuralgien,  Heilung  von  Trigenünus- 

N.  durch  Dehnung  des  N.  facialis 
93.  L  68,  IL  64.  —  Operative  Be- 
handlung schwerer  Occipital-N.  I. 
117,  IL  134.  —  Nerven rcgeneration 
nach  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  als  Ursache  reeidivirender 
Trigeminus-N.  99.  l.  117,  IL  256. 

Neurexairesen,  Endresultate  der 
Thiersch'schen  N.  9ö.  I.  16,  IL  224. 

Neurofibrome,  allgemein  multiple 
N.  des  peripherischen  Nervensyst^^ms 
und  des  Sympathicus  97.  I.  141,  IL 
298. 

Neurorae,  Amputations-N.  00.  1.209. 

Neurosen,  zur  Frage  der  Gelcnk-N. 
95.  I.  170,  IL  284. 

Nieren,    histologische    Vorgänge    bei 
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der  Heilung  von  N. -Wunden  und 
Wiederersatz  von  N.-Gewebe  92.  L 
44,  IL  254.  —  N.-Lipom  92.  I.  44, 
IL  96.  —  Zur  N.-Resection  93.  I. 
73,  IL  146.  —  Zur  Entstehung  der 
W^anderniere  und  der  subcutanen 
N.- Verletzungen  95.  I.  43,    IL   366. 

—  N. -Ruptur  geheilt  durch  Tampo- 
nade der  N.-Wunde.  95.  L  43.  — 
Mischgeschwülste  der  N.  99.  I.  130. 

—  Gysten-N.  99.  I.  140.  —  Peri- 
renale Eiterung  aus  pyämisch-meta- 
statischen  N.-Abscessen  99.   I.    140. 

—  Aus  der  N.  entfernter  Stein  von 
kohlensaurem  Kalk  99.  I.  142.  — 
Diagnose  der  X.-Steine  mit  Röntgen- 
photographie  99.  I.  142,  IL  104.  — 
Cystinstein  der  N.  99.  I.  142.  — 
Arterielles  Gefässsystem  der  N.  und 

.  N.-Chirurgie  99.  I.  143,  IL  442.  — 
Operation  bei  N.  und  Urctersteinen 
00.  I.  58,  IL  217.  —  Feststellung 
der    Functionsfähigkeit    der   N.    vor 

.  operativen  Eingriffen  00.  I.  65,  U. 
315.    —   Seltener   N.-Tumor  00.  L 

67.  —  Zur  Frage  der  diagnostischen 
N.-Spaltung  00.  1.  65.  —  Die  N.- 
Chirurgie im  19.  Jahrhundert  OLL 
12,  U.  420.  —  Fortschritte  der  N.- 
Chirurgie OL  I.  12,  II.  360.  — 
Practische  Erfahrungen  über  Dia- 
gnose und  Therapie  der  N.-Krank- 
hciten  OL  I.  12,  11.  440.  —  Zur 
N.-Chirurgie  OL  1.  12.  —  Röntgen- 
bilder von  N. -Steinen  OL  I.  14.  — 
Zur  N.-Spaltung  Ol.  I.  59. 

Noma,  Ueber  N.  und  ihre  Erreger  99. 
.   L  28,  IL  63. 

O. 

Oberkiefer,    Reseotion    dess.    92.  L 

68,  IL  123.  --  Zur  Narkose  bei  0.- 
Resection  OL  I.  131,  IL  195. 

Oberschenkel.  14  0.- Amputationen 
nach  Gritti  92.  L  55,  60.   —  Be- 

.  handlung  von  Schenkclhalsfracturen 
93.  I.  92,  IL  125.  —  (leheilte  intra- 
capsuläre  Schenkelhalsfractur  93.  I. 
101.  —  Schenkelhals verbicgung  94. 
L  94,  98. 

Oesophagus,  Behandlung  der  Speise- 
röhrenverengerung 95.  I.  37,  IL  278. 

—  Gastrostomie  wegen  Fremdkörper 
bei  tiefsitzender  Oe.-Strictur  95.  I. 
48.  —  Ueber  Oe.-Resection  und  Oe.- 
Plastik  98.  I.  144,  IL  434.  —  Ope- 


ration am  Brustabschnitt  des  De. 
98. 1.  144,  U.  448.  —  Fremdkörper- 
entfemung  mittelst  Oesophagoskopie 

98.  1.  144.  —  Oesophagotomie  mit 
Strumectomie  99.  I.  154.  —  Oe.- 
Divertikel  im  Röntgenbild  00.  I. 
53.  —  Operative  Behandlung  der 
periösophagealen  Phlegmone  OL  I. 
143,  IL  368.  —  Diagnostische  Be- 
deutung der  Probeexcision  auf  öso- 
phagoskopischem  Wege  OL  I.  143, 
IL  718. 

Operationshandschithe,  Zur  Frage 
der  0.  95.  I.  8.  —  Bakteriologische 
Untersuchungen  über  C.  98.  1.  10. 
—    Ueber  0.  99.  I.  28,    IL  37.   — 

00.  I.  189. 

Orthopädie,  Orthopädisch  behandelte 
Fälle  93.  I.  110.  —  Orthopädische 
Apparate  94.  I.  94,  IL  327.  —  95. 

1.  170. 

Os  naviculare,  Aus  2  Theilen  be- 
stehendes 0.  n.  man  US  93,  I.  134. 

Osteochondritis,  Zur  Kenntniss  des 
0.  dissecans  94.  L  178.  —  95.  I. 
158,  IL  651. 

Osteomyelitis,  Frühoperation  bei 
ders.  94.  1.  56,  IL  397.  —  Opera- 
tive Abortivbehandlung  ders.  94.  I. 
56,  62.  —  Rcscction  des  Darmbeins 
bei  acuter  0.  94.  L  82.  —  0.  non 
purulenU  94.  I.  181,  IL  218.^  — 
Zur  Kenntniss  der  acuten  0.  95.  I. 
158,    IL  140.  —  Experimente  über 

0.  96.  1.  24,  IL  237.  —  Ueber  osteo- 
myelitische Knochenabscesse  97.  I. 
134,  IL  452.  —  0.  tuberculosa  des 
Schaftes    langer  Röhrenknochen  99. 

1.  51. 

Osteoplastik,  Osteoplastischer  Ver- 
schluss von  Schädeldefecten  92.  I. 
30,  IL  447.  —  Ueber  osteoplastische 
Rescctionen  93.  I.  121.  —  Ueber  0. 
in  histologischer  Beziehung  94.  I. 
127,  IL  201.  -—  0.  und  einheilbare 
Prothese  95.  L  157.  —  Zur  0.  97, 
I.  93.  —  0.  am  Fuss  98.  I.  142.  — 
Osteoplastische  Fussamputation  OL 
L  143. 

Ostitis,  Ueber  fibröse  0.  97.  L  134, 
IL  332.    —    Ueber    0.  fibroplastica 

99.  L  68,  IL  123. 

Otitis,  Encephalitis  des  Schläfelappens 
nach  0.  Ol.  L  63. 

Ovarium,  20 pfundige  samrat  den 
Tuben  durch  Laparotomie  entfernte 
Ovarialgeschwulst  97.  I.  159.  —  In 


794 


Sach-Register  des  XXL— XXX.  Congresses,  1892—1901. 


das  Rectum  perforirte  und  durch 
Resection  des  Rectums  entferntes 
Dermoid  des  0.  9?..  I.  162.  —  Un- 
gewöhnliche Ovarialgeschwülste  99. 
I.  156,  II.  202.  —  Ucber  die  Ent- 
stehung des  Carcinoms  be.sonders  im 
0.  Ol.  I.  124. 


Pankreas,  Zur  Chirurgie  dess.  91.  L 
157,  II.  365.  —  9&.  I.  83.  —  Ex- 
perimente am  P.  zur  Erzeugung  von 
Kettnecrosen  95.  I.  115.  —  98.  I. 
38,  II.  181.  —  Geheilter  Fall  von 
P.-Nekrose,  00. 1.  81,  II.  390.  —  Zur 
operativen  Behandlung  der  P.-Cvsten 

00.  I.  82,  IL  683.   —    Exstirpation 
der  krebsigen  P.  Ol.  I.  197,  IL  265. 

l'apillom,  Ueber  Gallenblasen-P.  99. 

1.  153,  IL  98. 
Patella  s.  Kniescheibe. 

Penis,  Eiserne  Schraube,  durch  Aus- 
cinanderfeilen  vom  P.  entfernt  93. 
I.  134.  —  (rangraena  p.  Plastik  93. 
1. 58,  IL  99.  —  Verbreitung  u.  Prognose 
dos  P.-Carcinoms  99.  I.  121,  IL  118. 
—  nastische  Operationen  bei  Haut- 
verlusten am  P.  Ol.  1. 100,  IL  739. 

Pcntal-Narkosf  in  der  Chirurgie 
92.  I.  120,  IL  367. 

Peritoneum,  Verwendbarkeit  der 
M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Peritoneal  tampo- 
nade  Ol.  L  150. 

Peritonitis,  Erfahrungen  über  chir- 
urgische Behandlung  der  eiterigen 
P.  92.  I.  128,  IL  130.  —  Behand- 
lung der  durch  rundes  Magengeschwür 
veranlassten  Perforations-P.  93.  I. 
37,  IL  267.  —  Weiterer  Bericht 
über  die  chirurgische  Behandlung 
der  diffusen  Bauchfellentzündung  97, 
l.  15.  —  Ueber  P.  chronica  tuber- 
culosa  98.  I.  38,  IL  36a  —  Der 
persistirende  Dottergang  als  Ursache 
tödtlicher  P.  98.  I.  89.  —  Ueber 
ein<^  tvpische  peritoneale  Adhäsion 
99.  I.  55,  IL  54. 

Perityphlitis,  Zur  Behandlung  ders. 
95.  1.  110.  —  Klinische  Beiträge  zur 
P.  99.  L  106.  —  Zur  Behandlung 
der  P.  Ol,  1.  202,  IL  528. 

Pes  rquino-varus.  Zur  Behandlung 
der  Innenrotation  des  P.  e.-v.  con- 
^euitus  94.  I.  51,  IL  254.  —  s.  a. 
Klumpfuss. 

Pharynx,  Ueber  Ph.-Carcinom  und 
Ph.-Exstirpation  97.   L  105.  —  To- 


pographie und  Aetiologie  des  rctro 
pharyngealen    Drüsenabscesses    00. 
I.  219,  IL  239. 
Phlegmone,  Pseudo-Ph.  00.  L  181. 

—  Operative  Behandlung  der  peri- 
ösophagealen  und  mediastinalen  Ph. 
Ol.  I.  148,  IL  368. 

Phosphornekrose,  Ueber  dies.  96. 
I.  70,  IL  486.  —  Ph.  und  Bein- 
hautentzündung 9^.  I.  76,    IL  325. 

—  Untersuchungen  über  Ph.  99.  I. 
68,  IL  81. 

Plantar fascie,    Zerreissungen    ders. 

94.  I.  170,  IL  493. 

Plastik,  Geheilte  Fälle  von  Muskel-, 
!Sehnen-  und  Nerven-Pl.  92.   I.  115. 

—  Ueber  plastische  Bildung  trag- 
fahiger  Stümpfe  nach  tiefen  üntcr- 
schenkelamputationen  93. 1.  27,  II.  1. 

—  Zur  Uranoplastik  9J.  L  28,  U. 
84.  —  Ueber  den  functionellen  Erfolg 
der    frühzeitigen   Urano-Staphvlo-Pl. 

98.  I.  28,  30.  —  Plastische  Operation 
bei  Gangraena  penis  93.    L  58,    II. 

99.  —  ^ur  Gewinnung  gedoppelter 
Lappen  fern  vom  Orte  der  PL  93. 
I.  58.  —  Zur  Deckung  der  Trachcal- 
defecte  93.  L  78.  —  Heilung  grosser 
Weichtheil-  und  Hautdefecte  der  Ex- 
tremitäten mittelst  gestielter  Haat- 
lappen  aus  entfernten  Körpertheilen 
93.  I.  108,  IL  310.  —  Fall  von 
schwerer  Narben contractur  durch  PI. 
geheilt  93.  I.  108.  —  Ueber  osteo- 
plastische Resectionen  93.  I.  121.  — 
Rhinoplastik  aus  dem  Arm  94.  I.  44, 
IL  423.  —  Modification  des  König- 
schen  Hautknochen lappens  95.  I.  9. 

—  Zur  Behandlung  der  Schädel- 
knochcndefecte  95.  1: 10,  IL  583.— 
Heteroplastik     bei     Schädel  defecten 

95.  1.  10,  iL  85.  —  Mittheilung 
über  plastische  Operationen  95.  I. 
134,    IL  111.  —    Zur  Rhinoplastik 

95.  I.  134,  IL  342.  —  Neuer  Ersata 
der  beweglichen  N&*ie  95.  I.  134. — 
seltener  Fall  von  Rhinoplastik  95. 
I.  139.  —  Osteoplastik  96.    I.  157. 

—  Osteoplastische  Knochenspaltung 

96.  1.  101,  IL  260.  —  Zur  Osteo- 
plastik 97.  J.  93.  —  Deckung  grosse- 
rer Defecte  der  Tibia  mittelst  Auto- 
Pl.  97.  I.  94,  IL  278.  —  Verhalten 
elastischer  Easern  in  Hautpfropfungen 
9/.  I.  144,  IL  434.  —  über  die 
Schode'sche  Thoracoplastik  98.  I.  71, 
IL  261.    —    Osteoplastik    am    Fuss 
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^8.  I.  142.  —  Augen-Pl.  bei  Facialis- 
lähmung  9S.  I.  142.  —  Ueber  Oeso- 
phago-Pl.  fN.  1.  144,  IL  484.  — 
Ueber  Larvngo-Pl.  »9.  L  101.  —  Fall 
von  Blepharo-Pl.  99.  L  132.  —  Be- 
handlung alter  Empyeme  mit  Tbo- 
■  racoplastik  99.  I.  133,  IL  427.  — - 
Experimentelle  Blasen-Pl.  00.  I.  71. 

—  Ueber  Knochen-PI.  00.  L  155.  — 
Enteroplastischer  Schluss  des  Anus 
artefic.  00.  I.  173.  —  Plastische 
Operationen  bei  Hautverlusten  am 
Penis  und  Scrotum  Ol.  I.  100,  IL 
739.  —  Osteoplastische  Fussampu- 
tation  OL  L  143.  —  Zur  Technik 
der  Urano-Pl.  OL  I.  160,  IL  399. 

Plattfuss,  Fall  von  geheiltem  PI. 
92.  I.  50.  —  Zur  operativen  Pl.- 
Behandlung  93.  L  119,  IL  183.  — 
Zur  Therapie  dess.  95.  L  170,  IL 
€86. 

Pleura,  zur  Chirurgie  der  Lunge  und 
der  PI.  98.  I.  78,  IL  270. 

Pneumonie,  Fall  von  P.  mit  Herz- 
verlagerung 9^.  I.  80.  —  P.  und 
Laparotomie  OL  I.  148,  IL  240. 

Porencephalie.  zur  P.  99.  I.  15. 

Processus  vermiformis  s.  Wurm- 
fortsatz. 

Prostata,  operative  Behandlung  der 
Pr.-H)T)ertrophie  97.  I.  77,   IL  350. 

—  Zur  galvanokaustischen  Radical- 
bchandlnng  der  '  Pr.  -  Hypertrophie 
nach  Bottini  97.  L  78.  —  Statistik 
und  Technik  der  Bottini'sehen  Ope- 
ration bei  Pr.-Hypertrophie  und 
kystoskopischer  Pr.-Incisor  00.  L  89, 
IL  446.  —  Zur  Behandlung  der  Pr.- 
Hypertrophie  OL  L  18. 

Prothese,  einheilbare  Pr.  96.  I.  157. 

—  neue  Pr.  für  Unterschenkol-Am- 
putirte  00.  I.  44,  IL  358. 

Protozoen,  Pr.  in  Lober- u.  Lungen- 
abscess  94.  I.  151,  IL  213. 

Pseudophlegmone  00.  I.  T8L 

Pustel,  eigenartige  Form  von  P.- 
Bildung mit  Hautgangrän  94.  I.  182, 
IL  277. 

Pyelitis  bei  Appcndicitis  chronica 
'99.  1.  106,  II.  693. 

Pyloroplastik,  Fall  von*  geheilter 
P.  92.  I.  53,  59,  60.  —  durch  P. 
geheilte  Fälle  von  narbiger  Pylorus- 
stenose 95.  L  37. 

Pylorus,  Ausschaltung  des  nicht- 
operablen P.-Carcinoms  95.  I.  54, 
IL  657.   —    Magen    mit    absolutem 


narbigen  Verschluss  des  P.  98.  L  39. 

—  Neue  Methode  der  Rcsection  des 
P.  und  de»  Darms  9!>.  L  40,  M.  200. 

—  Zur  Frage  der  P.-Stenose  beim 
Säugling  98.  I.  138.  —  Gastroente- 
rostomie bei  kleinem  Kinde  wegen 
P.-Stenose  00.  I.  124.  —  Zur  The- 
rapie der  gutartigen  P.-Stenosen  00. 
I.  137,  IL  569.  —  Hyperemesis  lac- 
tentium  und  congenitale  hypertro- 
phische P.-Stenose  und  ihre  Heil- 
barkeit durch  Ueberdehnung  des  P. 
OL  L  157,  IL  19. 

Q. 

Quecksilberäthyldiamin,  Experi- 
mentelle Untersuchungen  über  Q.  in 
fester  Form    als   Desinfectionsmittel 
für  Hände  und  Haut  OL    I.  63,    IL 
•550. 


Radius,    zur   Behandlung   des    typi- 
schen R.-Bruches  9L  I.  49,  IL  352. 

—  96.  I.  39,  IL  300,  307.  —  Frank- 
scher Apparat  zum  Verbandanlegen 
bei  R.-Fracturcn  97.  I.  143.  —  Ha- 
bituelle Luxationen  im  unteren  Ra- 
dioulnargelenk 98.  I.  156.  —  Ge- 
heilter   R.-Defect     mit    Klumphand 

00.  I.  82. 
Rectum  s.  Ma.stdarm. 
Resectionen,  Harnleiter-R.  92.  1.42, 

IL  228.  —  Ueber  Trigeminus-R.  92. 

1.  61,  IL  199.  —  Unterkicfer-R., 
Obcrkiefer-R.  92.  I.  68,  IL  123.  — 
Lymphysarkom  der  Magenwand,  Re- 
sectio  ventriculi,  Heilung  92.  1.  102. 

—  Zur  Beurtheilung  der  bogenför- 
migen Kniegelcnks-R.  93.  I.  27,  IL 
269.  —  Behandlung  der  myelogenen 
Sarkome  der  langen  Röhrenknochen 
durch  R.  93.  I.  27,  IL  108.  —  Zur 
R.  der  Nieren  93.  I.  73,  IL  146.  — 
Darm-R.  wegen  Invagination  9J.  L 
77,  IL  121.  —  Präparate  von  ge- 
heilten Hüftgelenks-R.  93.  I.  93.  — 
Ueber  osteoplastische  R.  93.  I.  121. 

—  R.  von  Hüft-  und  Kniegelenk  bei 
schwächlichem  Kinde  in  einer  Sitzung 
93.  I.  135.  —  Fuss-R.  mit  dorsalem 
Lappenschnitt  94.  I.  47,  IL  130.  — 
R.  des  Darmbeines  wegen  acuter 
Ostoomvelitis  9L  1.  82.  —  R.  am 
Beckenringe  94.    I.  85,    IL  265.  — 
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Totale  Hüftgelcnks-R.  mit  totaler 
Pfannen-R.  94.  I.  85,  87,  88.  — 
Ausgedehnte  Darm-R.  wegen  Darm- 
tuberculose  94.  T.  159,  11.  359.  — 
Mastdarm-R.  wegen  Vorfall  94.  I. 
167,  II.  487.  —  Eiigebnisse  der  in- 
tracraniellen  Trigeminus-R.  95.  I.  85, 
IL  145.  — Ausgedehnte  R.  der  langen 
Röhrenknochen  wegen  maligner  Ge- 
schwülste 95.  I.  104,  IL  350.  — 
R.  der  Harnblase  und  Verlagerung 
.  der  üreteren  96,  I.  76,  IL  456.  — 
R.  des  tuberculösen  Fussgelenks  96. 
I.  83,  IL  275.  —  R.  des  tubercu- 
lösen Handgelenks  96.  L  83,  IL  288. 
—  Ersatz  des  rnterkiefers  nach  R. 

97.  L  115,  11.416.—  Ueber  Magen- 
R.  98.  1.  39,  IL  184.  —  Regenera- 
tion des  Magens  nach  totaler  R.  98. 
I.  39,  IL  189.  —  Neue  Methode  zur 
R.  des  Pvlorus  und  des  Darms  98. 
I.  40,  IL  200.  —  Primäre  und 
sccundäre  Darm-R.  bei  gangränö- 
sen Hernien  98.  1.  116.  —  Pro- 
gnose der  Oarra-R,  wegen  Carcinom 

98.  I.  109.  —  (lallenblasenexstirpa- 
tion  nebst  querer  Leber- K.  wegen 
Carcinom  9!).  I.  131.  —  L'eber  tem- 
poräre (Jaumen-R.  98.  I.  144,  IL 
552.  —  Ueber  Oesophagus-R.  98.  I. 
144,  IL  434.  —  Durch  R.  des  Rec- 
tums  entferntes  Dermoid  desOvariums 

98.  L  162.  —  Hoher  R.  der  Wirbel- 
bögen bei  spondvlitischen  Lähmungen 

99.  I.  25,  IL  455.  -~  R.  des  Colon 
descendens  99.  1.  57,  IL  432.  — 
Ueber  Heranaht  und  Herzwand'-R.  99. 
I.  57,  IL  640.  —  Verbesserte  Tech- 
nik der  Mastdarm-R.  00.  1.  13,  IL 
514.  —  R.  des  Volvulus  der  Flexura 
sigmoidea  00.  I.  103.  —  Behandlung 
einzelner  Formen  von  Darm-R.  00. 
I.  157.  —  Ueber  Lungen-R.  wegen 
eitriger  Bronchieetasien  01.  1.  92, 
IL  (586.  —  R.  dos  Haissvmpathicus 
bei  Epilepsie  Ol.  1.  102,  *1L  534.  — 
Zur  Narkose  bei  Oberkiefer- R.  Ol. 
I.  131,  IL  195.  —  Bemerk onsworther 
Fall  vim  Magen- K.  Ol.  l.  157.  — 
Arthrolvso  und  K.  dos  Ellenbogen- 
gelenks* Ol.  I.  161,  11.  671.  —  FaU 
von  H.  dos  ganzen  Oberarmknochens 
Ol.  1.  ISO.  —  Zur  Früh-K.  boi  acuter 
Appendicitis  Ol.  I.  204.  —  Ver- 
krümmungen dos  Beines  nach  Knie- 
R.  im  Kindesaltor  Ol.  1.  217. 

Rhinoplastik,  Aus  dem  Arm,  94.  I. 


44,  IL  423.  —  Zur  Rh.  9B.  I.  134, 
IL  342.  ~-  Neuer  Ersatz  der  beweg- 
lichen Nase  95.  L  134.  —  Seltener 
Fall  von  Rh.  95.  L  139.  —  Rh.  ans 
der  Armhaut  Ol.  L  99. 

Rip  p  e  nk  nor  p  e  l ,  Uebertragung  voqR. 
zur  Heilung  von  Kehlkopfstenose  00. 
I.  39,  IL  460.  —  Desgl.  der  Sattel- 
nase 00.  I.  40,  IL  460. 

Roentgenstrahlen,  Diagnose  der 
Knochenherde  durch  R.  96.  I.  25, 
28.  —  Bedeutung  ders.  für  die  Chi- 
rurgie 97.  I.  34,  IL  100.  -  Ver- 
werthung  ders.  fiir  die  Chirurgie  97. 
I.  34.  —  Bedeutung  der  Röntgen- 
bilder für  Chirurgie  und  Orthopädie 
97.  I.  36.  —  Methoden  zur  Lage- 
bestimmung innerer  Theile  mittelst 
R.  97.  I.  53.  —  Verfahren  zur  Ab- 
kürzung der  Expositionszeit  bei  .\uf- 
nahmen  mit  R.  97.  I.  53.  —  Ein 
neuer  rotirender  Unterbrecher  für 
Röntgenapparate  97.  I.  54.  —  Ueber 
Coxa  vara  nach  Röntgenaufnahmen 
97.  I.  56.  —  Lagebestimmung  einer 
Kugel  mittelst  R.  97.  I.  69,   U.  95. 

—  Lupusbehandlung  mit  R.  98.  L 
140,  II.  345.  —  Schutzvorrichtung 
gegen  X-Strahlen  98. 1. 161.  —  Dia- 
gnose der  Nierensteine  mit  R.  99.  L 
142,  IL  104.  —  Röntgenphotographic 
bei  angehaltenem  Athem  99.  I.  163. 

—  Bösartige  Geschwülste  im  Rönt- 
genbild 00.  I.  46.  —  Angeborene 
Deformitäten  im  Röntgenbild  00.  I. 
47.  —  Diagnostische  Verwerthung 
des  Röntgen  Verfahrens  00.  1.  51. — 
Spontanfractur  des  Oberschenkels  im 
Röntgenbild  00.  I.  52.  —  Röntgen- 
bild eines  Oesophagusdivortikels  00. 
I.  53.  —  Röntgenbilder  von  Nieren- 
steinen Ol.  I.  14.  —  Schutz  des 
Untersuchers  gegen  R.  Ol.  I.  195. 

Rückenmark,  operative  Kingriflfe  bei 
('ompression  des  R.  durch  Verschie- 
bung der  Wirbelkörper  92.  I.  110, 
IL  211.  —  Theorie  der  Gehirn- und 
R.-Krsehüttemng  99.  I.  25,  H.  173. 

—  Weitere  Mittheilungen  über  R.- 
Anästhe.sicOl.  I.  101,  IL  171. 


Sacra le  Operationen;  Ueber  die^.  93. 

L34. 
Sarkom,    Demonstration  eines  S.  92. 

I.  107.  —  Behandlung    der    myelo- 
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genen  S.  der  langen  Rohrenknochen 
durch  Resection  »8.  I.  27,    IL  108. 

—  Exstirpation  der  sarkomatösen 
Wandermilz  94.  I.  155.  —  Unter- 
scheidung der  syphilitischen  S.  und 
Lymphome  von  anderen  95.  I,  97, 
n.  298.  —  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  die  Aetiologie  der 
S.  96.  I.  84.  —  Kindskopfgrosses  S. 
des  in  der  Bauchhöhle  retinirten 
Hodens  96.  L  107.  —  S.  der  langen 
Röhrenknochen  97.  L  134.  —  Durch 
Impfung  bei  Thieren  erzeugte  S.  97. 
I.  154.  —  S.  der  Fusswurzelknochen 
99.  L  120,  IL  596.  —  Haut-S., 
einen  Mammatumor  vortäuschend  00. 
L  186. 

Scapula,  Ueber  Hochstand  der  Sc. 
93.  L  68,  n.  212.  —  Fall  von  con- 
genitalem Hochstand  der  Sc.  mit 
Halsmuskeldcfect  Ol.  I.  54. 

Schädel,  Präparat  von  Sch.-Trepana- 
tion  99.  I.  20.  —  Electrischer  Tre- 
panationsfräser 00.  L  209,  IL  352. 

Schädeldefecte,  Zur  Behandlung 
ders.  95.  I.  10,  IL  583.  —  Hetero- 
plastik  bei  dens.  96.  I.  10,  IL  85. 

Schenkel,  Schenkelhals  s.  Ober- 
schenkel. 

Schiefhals,  Ungewöhnlicher  Fall  von 
Seh.  97.  1. 144.  —  Zur  Behandlung 
dess.  00. 1.  187,  IL  340. 

Seh  ie ssversuche  auf  den  Dowe'schen 
Panzer  94. 1.  44. 

Schilddrüse,  Vegetative  Störungen 
bei  jungen  Schafen  und  Lämmern 
nach  Exstirpation  der  Seh.  93. 1.  82. 

—  Physiologische  Function  einer  im 
Stemum  zur  Entwickclung  gekom- 
menen krebsigen  Seh. -Metastase  94. 
L  168,  IL  224.  —  Knochenmetasta- 
sen bei  Sch.-Tumoren  94. 1. 168.  IL 
137.  —  Chronische,  zur  Bildung 
eisenharter  Tumoren  führende  Ent- 
zündung der  Seh.  96. 1.  101. 

Schlottergelenk,  Zur  Behandlung 
des  Schi,  im  Ellenbogen  95.  I.  18. 

Schulter,  Zur  habituellen  Sch.-Luxa- 
tion  98.  I.  154.  —  Der  erworbene 
Hochstand  des  Sch.-Blattes  9s.  I.  154, 
11.493. —  Operative  Behandlung  der 
habituellen  Sch.-Luxation  00. 1.  219, 
IL  641.  —  s.  a.  Humerus. 

Schussfractur,  Demonstratiou  einer 
Seh.  92.  I.  107. 

Schussverletzungen,  Behandlung 
der  Seh.  des  Abdomen  93.  L  99.  — 


Fall  von  5  Darmresectionen  wegen 
Seh.  9^.  I.  56,  U.  406.  —  Fälle  von 
penetrirenden  Bauchschuss  wunden  9^^. 
L  56.  —  Seh.  des  Gehirns  98.  L 139, 
IL  323.  —  Geheilte  Seh.  des  Ge- 
hirns 99.  I.  20,  IL  157.  —  Hirn- 
schuss  99.  I.  20,  IL  19.  —  Die  Seh. 
der  modernen  Feuerwaffen  01.1.67, 
ü.  70.  —  Die  Krönlei n'schen  Schädel- 
schüsse Ol.  I.  68,  IL  508.  —  Ge- 
paarte Projectile  Ol.  L  68,  IL  336. 
—  Erfahrungen  über  Seh.  im  süd- 
afrikanischen Kriege  Ol.  I.  69. 

Scrotum  s.  Hoden. 

Sehnennaht,  zweizeitige  S. der  ohne 
Knochenstück  abgerissenen  Triceps- 
sehne  mit  Vorlagcrung  der  Olecranon- 
spitze  9.r  I.  67. 

Sehnenüberpflanzung,  Durch  S- 
geheilter  Fall  von  cerebraler  Kinder- 
lähmung 97.  I.  109.  —  Behandlung 
von  Lähmungen  mit  S.  98.  I.  151, 
99.  L  15«. 

Seröse  Häute,  erste  Verklebung  ders. 
95. 1.  158,  IL  625. 

Silber,  S.  als  Antisepticum  in  chi- 
rurgischer und  bactcriologischer  Be- 
ziehung 96.  I.  19,  IL  126.  — 
Schliessung  von  Bruchpforten  durch 
Einheilung  von  S.-Drahtnctz  00.  I. 
174. 

Skoliose,  Beitrag  zur  Behandlung 
ders.  92.  I.  94,  IL  220.  —  Ver- 
besserter Apparat  zur  Behandlung 
schwerer  Sk.  93.  I.  66,  U.  307.  — 
Zur  pathologischen  Anatomie  der 
Sk.  94.  I.  52,  —  Ueber  die  Re- 
dression  schwerer  S.  00.  I.  214. 

Speiseröhre  s.  Oesophagus. 

Sphincter  ani.  Versuch  zum  Ersatz 
dess.  nach  dem  Gersunv'schen  Ver- 
fahren 97.  L  115,  IL  257. 

Spina  bifida.  Zur  Behandhing  ders. 
93. 1  68,  U.  69.  —  Zur  Pathologie 
und  Therapie  der  S.  b.  occulta  Ol. 
L  184. 

Splitterpincette  99.  L  172. 

Stauungshyperämie,  Behandlung 
chirurgischer  Tuberculose  mit  St. 
94.  I.  122,  123,  IL  94.  —  Bacteri- 
cide  Wirkung  der  St.  99.  I.  554,  U. 
661. 

Stirnhöhle,  Die  anatomischen  Ver- 
hältnisse ders.  und  ihre  Ausraündung 
92.  I.  74,  IL  402.  —  Zur  Operation 
des  St.-Empyems  98.  I.  140,  11.471. 

Strictur,    Behandlung     der    Speise- 
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röhren vcreDgeruQg  •&.  1. 37.  IL  278. 
Gastrostomie  wegen  Fremdkörpers 
l>ei  tiofsitzendor  Oesopbagusstrictur 
95.  L  48.  —  Vielfache  carcinoma- 
töse  Darm-St.  97.  L  32.  —  Zur  ope- 
rativen Behandlung  hochKitzender 
Mastdarms tricturen  97.  L  69,  iL  383. 

—  Zur  Pathologie  und  Tlieraüie 
hoch  sitzender  Mastdarmstricturen  97. 
L  72,  IL  400.  —  Knorpelübertra- 
gung zur  Heilung  schwerer  Kehlkopf- 
htenosen  99.  L  117,  II.  61L  —  Zur 
Therapie  der  gutartigen  Pylorus- 
stenose und  der  Aetzstricturen  00. 
L  137,  IL  569. 

Struma  (s.  auch  Schilddrüse,  Kjropf), 
zur  Kcnntniss  der  Str.-Metastasen 
93.  L  82,  IL  255.  —  Verkalkte  re- 

.  trosternale  Str.  94.  L  152.  —  Fall 
von  chronischer  Stnimitis  97.  I.  127. 

—  Leber  St.  syphilitica  98.  I.  148. 

—  Fall  von  Ocsophagotomie  mit 
Strumeclomie  99.  1.  1^.  —  zur 
Operation  der  Str.  intrathoracica  Ol. 
I.  25.  IL  344. 

Stützcorset,  Werth    des    ortliopädi- 

schon  St.  00.  L  211. 
Svmpatbicus,  Resection  des  Hals-S. 

"bei  Epilepsie  Ol.  1.  102,  IL  534. 
Syraphysi.s  ossium  pubis,  über  die 

Tubcrculosc  ders.  99.  I.  53,  IL  579. 
Syphilomc,    zur  Diagnose    ders.  95. 

I.  97,  IL  298. 
Svringomvclie,  über  dies.  92.  I.  44, 

'iL  4f;o. 

T. 

Tamponade,  Verwendbarkeit  der 
Mikulicz'schen  Peritoneal-T.  Ol.  I. 
150. 

Thoracoplastik,  Ueber  die  Schede- 

.  sehe  Th.  9>.  L  71,  IL  261.  —  Be- 
handlung alter  Kmpveuie  mittelst 
Th.  9J.  1.  133,  IL  427. 

Thorakometer,  Neuer  93.  L40,  iL 
134. 

Thrombophlebitis,  seltene  Th.  der 
Sinus  matris  durae  00.  L  209,  IL 
419. 

Tibia,  Dockung  grösserer  Defecte  der 
T.    mittelst   Autoplastik    ü7.    I.  94, 

II.  278. 

Trachea,  Zur  Deckung  der  Tracheal- 
det'ecte  93.  I.  7H.  —  Trachealcanüle 

.  »4.  1.  ISO,  lS;i  —  Krsatz  eines 
grossen  Tr.-Detectcs  97.  I.  95,  98. 


Xracheotomie,  Neue  Tracheal-Nach- 
behandlungscanüle  118.  L  115,  IL 
171. 

Transplantation,  Tr.  grosser,  un- 
gestielter Uautlappen  9o.  1.  57,  II. 
46.  —  Ueber  Tr.  der  Spina  scapulae 
zum  Ersatz  der  oberen  Uumeraühälftt* 
96.  1.  84,  IL  295.  —  Durch  Sehnen- 
überpflanzang  geheilter  Fall  vi»d 
cerebraler  Kinderlähmung  tt7.  L  109. 

—  Behandlung  von  Lähmungen  mit 
Sehnen  Überpflanzung  »8.  I.  151.  — 
•.».  I.  153. 

Trepanation,  Fall  von  fortschreiten- 
der Erblindung  mit  Erfolg  durch 
tcmponire  Schädel-Tr.  behandelt  93. 

I.  46.  —  Tr.  nach  Stichverletzun^ 
des  Gehirns  93.  I.  48.  —  Temporäre 
Meissel-Tr.  wegen  Blutung  nach 
Basisfractur  93.  1.  54.  —  Durch 
Trepanation  geheilte  Scbussvcrletzung 
des  Gehirns  91».  I.  20,  IL  157.  — 
Präparate  von  Schädel-Tr.  ü».  1.  20. 

Trepanationsfräser,  elektrischer  T. 
00.  1.  209,  U.  352. 

Trepanationssäge,  neue  93.  I.  136. 

Trigeminus,  Resection  dess.  02.  1. 
61,  IL  199.  —  Exstirpation  des  III. 
Astes  des  Tr.  92.  I.  61,  64.  65.  — 
Heilung  von  Tr.-Neuralgie  durch 
Dehnung  des  N.  facialis  #3.  L  68. 
IL  64.  —  Ergebnisse  der  intracra- 
niellen  Tr. -Resection  Qi.  I.  85,  11. 
145.  —  Nervenregeneration  nach 
Ex.stirpation  des  (tanglion  Gasseri  ali 
Ursache  recidivirender  Tr.-Neuralide 
Jt9.  L  117,  IL  256. 

Tripper,  zur  Frage  der  Tr. -Gelenke 
9?.  I.  147.  —  Forcirte  Wärmebehand- 
lung bei  Arthritis  gonorrhoica  08. 
L  159. 

Tuberculose,  Behandlung  d  Jvnochen- 
und  Gelcnk-T.  92.  L  48,  U.  111.— 
Neues  Verfahren  der  consenativen 
Behandlung  der  Gelenk-T.  »2.  1.  91. 

—  Ucbertragung  der  T.  durch  ge- 
schlechtlichen Verkehr  02.  I.  92,  IL 
8().  —  Verwendung  des  Bildhauer- 
meissels  bei  Operationen  an  Knochen 
und  Gelenken,  besonders  bei  tuber- 
culösen  Affectionen  02.  I.  107.  — 
Durchbruch  kalter  (tuberculöser)  Ab- 
sccsse  der  Thoraiwandung  in  die 
Lungen  nvsp.  Bronchien  0.1.  I.  114. 

II.  128.  —  .\usgang  der  tuberculösen 
Hüftgelenksentzündung  bei  conser- 
vativer  Behandlung  ol.  I.  J3,  IL  1. 
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—  Bebandlung  der  chirurgischen  T. 
mit  Stauungshvperämie  94.  I.  122, 
123,  126,  II.  94.  —  Darmresectron 
wegen  Darm-T.  »4.  I.  159,  IL  359. 

—  Exstirpation  eines  tubercu lösen 
Tumors  der  Ileocöcalgegend  95.  L 
47.  —  Kritik  der  tiierapeutischen 
Bestrebungen  bei  T.  des  Kniegelenks 
1>5.  L  103,  II.  95.  —  Entwicklung 
der  Lehre  von  der  Local-T.  in  den 
letzten  25  Jahren  96.  I.  14,  IL  21. 

—  Resection  des  tuberculöscn  Fuss- 
gelcnks  »6. 1.  83,  IL  275,  des  tuber- 
cu! ösen  Handgelenks  96.  I.  83,  11. 
283.  —  Ueber  Lupus  und  Lymphan- 
gitis  tuberculosa  97.  I.  111.  — Be- 
handelter Fall  von  atypischem  Morbus 
Addisonii  durch  Exstirpation  einer 
tuberculösen  Niere  97.  I.  155.  — 
Ueber  Peritonitis  chronica  tuberculosa 
9».  I.  38,  IL  300.  —  Calot'sehes 
Verfahren  bei  der  tuberculösen  Spon- 
dviitis  98.  I.  62,  IL  236.  —  Knochen- 
T.    und    acute    Miliar-T.    9».  I.  48. 

—  Osteomyelitis  tuberculosa  des 
Schaftes  langer  Röhrenknochen  5)9. 
I,  51.  —  T.  der  Symphysis  ossium 
pubis  »9.  I.  53,  IL  579.  --  Bei  T. 
eintretende    Mastdarm-Schrumpfung 

00.  I.  31,  IL  54.  —  Wundbehand- 
lung nach  Operationen  wegen  localer 
T.  OL  I.  23,  IL  468.  —  Leber  Ca- 
stration  bei  Hoden -T.  Ol.  I.  76,  IL 
57.  —  Experimente  über  Hodon-T. 
OL  1.  76,  IL  62.  —  Zur  Behandlung 
der  T.  der  männlichen  Geschlechts- 
organe Ol.  I.  76.  —  Zur  Hoden-T. 

01.  I.  82.  —  Zur  Ausführung  der 
Castration    bei  Hoden-T.    Ol.  I.  83. 

—  Ueber  operative  Behandlung  der 
Lungenschwind.sucht  Ol.  1.  93. 

Tumoren  s.  (leschwül^te. 


U. 

Unfallverletzte,  Nachbehandlung 
der  Krie^sinvaliden  und  U.  an  Bade- 
orten Ol.  I.  74. 

Uranoplastik,  Leberdies.  93.1.28, 
HO,  IL  84. —  Ueber  den  functionellen 
Erfolg  der  frühzeitigen  Uranost a- 
phyloplastik  ?i3.  1.  28,  30.  —  Fall 
von  U.  93.  I.  92.  —  Zur  Technik 
der  U.  Ol.  I.  160,  II.  399. 

Ureter  s.  Harniriter. 

Unterkiefer,  Zur  Uoseetion  dess.  92. 


I.  68,  IL  123.  —  Ersatz  dess.  nach 
Resection  U7.  L  115,  IL  416. 

Unterleib  s.  Bauchhöhle. 

Uterns,  Demonstration  exstirpirter 
carcinoniatöser  Uteri  92.  I.  99.  — 
Function  dess.  nach  conservirenden 
Myomoperationen  95.  I.  160,  — 
Tutalexstirpation  des  U.  ohne  prä- 
ventive Blutstillung  95.  I.  161.  — 
Principien  der  vaginalen  Erstirpation 
des  carcinomatösen  U.  96.  I.  45,  IL 
85.  — Vaginal  exstirpirter  rupturirter 
U.  96.  I.  46.  —  Zur  conserrativm 
chirurgischen  Behandlung  der  U.- 
Myorae  00.  I.  76.  —  Operative  Be- 
handlung des  U.-Carcinoms  Ol.  I. 
102,  IL  210.  —  Paravaginale  Me- 
thode der  Exstirpatio  uteri  und  ihre 
Endresultate  beim  U.-Krebs  Ol.  1. 
102,  IL  219.  —  Neue  vaginale  Ope- 
rationsweise der  vaginalen  Total - 
exstirpation  Ol.  I.  102. 


Vagina,  Untersuchungs-  und  Opera- 
tions-Eleetroskop  für  Rectum,  V.  u. 
Blase  97.  1.  159. 

Vaporisation,  Anwendung  der?»,  bei 
üebärmutterblutungen  9».  1.  162,  11. 
495. 

Verband,  Frank'seher  Apparat  zum 
Verbandanlegen  bei  Radiusfracturen 
97.  I.  143.  —  Dauernde  Spiritusver- 
bände 98.  I.  140,  II.  400.  —Steig- 
bügel zur  Anlegung  von  Gipsver- 
bänden 99.  I.  118. 

Verbandmittel,  Neues  Wund-  und 
V.  92.  I.  119.  —  Neue  Art  keim- 
freien Verbandmaterials  99.  I.    ISl. 

Verkrümmungen,  V.  des  Femur 
bei  Flexionen  und  Contracturen  dr> 
Untersehenkels  V6.  I.  109,    II.    399. 

—  Mechanische  Behandlung  der 
Kniejrelenks-V.  96.  L  109,  IL  469. 
V.  drs  Beines  nach  Knieresectionon 
im  Kindesalter  Ol.  I.  217. 

Verletzungen,  Zur  conservativen  Be- 
handlung bei  frischen  V.  96.  1.  83. 
II.  289.  —  Aseptische  Behandlunir 
frisehtT  oflfener  V.  98,  I.  27,  II.  4(1. 

Verrenkungen  s.  Luxationen. 

Volvulus   des  S  roinanum  tt8.  I.  95. 

—  Darmausseliallunjren  bei  V.  00. 
I.  97.  —  Resr'Ctiiin  des  V.  dor 
Flexura  siiirnioidca  00.  I.  103. 
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WaDdermilz,  Exstirpation  der  sarco- 
matösen  W.  94.  I.  155. 

Wanderniere,  Zur  Entstehung  der 
W.  und  der  subcutanen  Nierenver- 
letzungen »5.  I.  43,  II.  366. 

Wirbelcanalj  Zur  Operation  der  Ge- 
schwülste des  W.  «5.  1. 133,  IL  130. 

Wirbelsäule,  Operative  Eingriffe  bei 
Compression  des  Rückenmarks  durch 
Verschiebung   der  Wirbelkörper  92. 

I.  110,  II.  211.  —  Verletzungen  der 
Haiswirbel  92.  L  111.  —  Calofsches 
Verfahren  bei  der  tuberculösen  Spon- 
dylitis 98.  I.  62,  II.  236.  —  Re- 
dressement  der  spondyli tischen  W. 
durch  totale  Lordosirung  in  horizon- 
taler Suspension  98.  I.  62.  —  Tech- 
nik des  Redressements  und  des  Ver- 
bandes   der  gibbösen  W.  98.  1.  64, 

II.  233.  —  Operative  Behandlung 
der  Spondylitis  98.  I.  64.  —  Re- 
section  der  Wirbelbügen  bei  spon- 
dvlitischen  Lähmungen  99.  I.  25,  II. 
455. 

Wundbehandlung,  zur  aseptischen 
W.  92.  I.  69,  IL  76.  —  Neues 
Wund-  und  Verbandmittel  »2.  L 
119.  —  Desinfection  septisch  infi- 
cirter  Wunden  98.  I.  111.  —  Ex- 
perimentelle Studien  über  die  W. 
bei  inficirten  Wunden  94,  L  101,  IL 
436.  —  Desinfection  von  frischen 
Wunden  94.  I.   133.    —   Bacterien- 


resorption  frischer  Wunden  98,  L 
27.  —  Bacterien  und  Wundsecret 
"bei  Heilungen  per  primam  98.  1. 30, 
IL  80.  —  Bedeutung  der  Luftkeime 
und  der  bacteriellen  Resorption  für 
die  W.  99.  I.  27,  H.  335.  —  Zur 
W.  99.  I.  104.  —  Anwendung  reiner 
Carbolsäure  bei  septischen  Wund- 
und  Eiterungsprocessen  Ol.  L  23, 
60,  IL  128.  —  W.  nach  Operationen 
wegen  localer  Tuberculose  Ol.  1.23, 
IL  468.  —  Zur  Histologie  mensch- 
licher Wundgranulationen  Ol.  I.  60. 

Wunddiphtherie,  Ueber dies.  95.  L 
89. 

Wundin fection,  über  dies.  94.  L 
89.  —  Behandlung  inficirter  Wun- 
den 94.  I.  101,  IL  436.  —  üeber 
die  Infection  granulirender  Wunden 
97.  I.  144,  IL  272.  —  Anwendung 
reiner  Carbolsäure  bei  septischen 
Wund-  und  Eiteningsproccssen  Ol. 
I.  23,  468. 

Wurmfortsatz,  Zur  Behandlung  der 
chronischen  Entzündung  des.  W.  95. 
I.  104.  —  Die  Operationen  am  Pro- 
cessus vermiformis  96.  I.  16,  11.43, 
—  Gleichzeitige  Erkrankungen  des 
W.  u.  der  weiblichen  Beckenorganc 
99.  I.  106,  IL  608. 

Zunge,  Lymphgefdsse  der  Z.  mit  Be- 
zug auf  die  Verbreitungswege  des 
Z.-Carcinoms  97.  L  120. 
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